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Come è noto, fra le cause che predispongono alle presentazioni di 
spalla figurano certi vizii di sviluppo dell’utero, pei quali tende ad al- 
| terarsi la forma normale dello stesso a termine di gravidanza diven- 


tando il diametro trasversale più lungo del diametro verticale, o quanto 
meno ad esso pari. 





Anzi Ribemont e Lepage ammettono che l’unica causa veramente 
“efficace della presentazione di spalla durante la gravidanza sia una 
s malformazione dell'utero a massimo asse trasversalmente diretto, do- 
vuta in molti casi a un setto, che divide come in due logge la cavità 
del viscere. 


Mc, 


cao In uteri così conformati si riproduce pressochè fatalmente ad ogni 
| gravidanza la presentazione di spalla; e la letteratura ostetrica regi- 
stra casi di presentazioni di spalla ripetute nella stessa donna, descritti 
a Hergott (1), da Braun, da Spaeth, Caldwell (2), Polaillon (3), Ca- 





; i (N HERGOTT. « Essai sur les différentes variétés de la matrice i pesidani la gestation et 
| l’acconchement, » Thèse de Strassbourg, 1839. 


UR) CALDWELL. Journ. med. assoc., Octob. 1887. 
di POLAILLON. <  Dell'utero setto TARE T I RARE come causa della cio del , 




























Gul della esistenza di tale rapporto tra l’alterata propor 
metri So e verticale dell’utero e la SR Ùn 


quanto riguarda uteri Dr conformati, di fronte ad osservazi 
colte dagli autori e tendenti tutte a dimostrare come, in simili 
la maggior lunghezza del diametro trasversale in rapporto al longi 
dinale sia piuttosto TIFRLARDO alla conformazione "PRU dell u ti 


der Berner geburtshilflichen Klinik. » Risulta da essa dii 
AD IIA numerosi con utero AS] avvenuti. in Un ( 





pra 23 parti avrebbe trovato dice volte la presi ie 









Ora, quando Reda sì consideri po una DANZA cu na 


da esse cagionata, in quanto sappiamo si anche le vizi 
cino O nella Reioola delle DISSSIEAnA qi i ele 


normale. 





(1) CAZEAUX. « Trait. théoriq. et prat, de l'art de accouchieni,. $ > Paris, 
feA 3 fa RON) 

(2) HiLoRETH. Americ. Journ. Medie. Scienc., April 1886. ME RT 

(3) MORISANI. « Manuale di Ostetricia. » Napoli; 1887. È 





Basta, per esserne convinti, gettare uno sguardo sulle statistiche 


accennate e confrontarle colla percentuale ordinaria di presentazioni 
di spalla nei casi in cui l’utero non sia deforme. Si può infatti calco- 
lare dall’esame delle varie statistiche una frequenza di tali presenta- 


zioni del 2 0yq in Italia (1), mentre in base alle statistiche delle ‘altre. 


nazioni la percentuale loro risulterebbe ancora minore, incontrandosi 

in media una presentazione di spalla sopra 180 parti. 

Ora, se si considera che le statistiche sopra ricordate sono stra- 
| niere, la percentuale del 6 0) riscontrata da H. Hueckstàdt e quella 
ancor maggiore riferitaci dallo Schatz, in casi di uteri arcuati, acqui- 
| stano un valore eminentemente dimostrativo. 

Non solo però nelle presentazioni di spalla tale concetto etiologico 

; ha valore; perchè, quantunque pochi tra gli autori di trattati ostetrici 

ricordino tra le cause di presentazione podalica le malformazioni ute- 
rine, ed alcuni, pur ricordandole, non diano loro quell’importanza che 

‘mi sembrano avere, costituiscono esse — per certe varietà almeno — 
una condizione anatomica, che deve dar luogo ad una presentazione 

. definitiva del podice, voluta dalla legge dell’accomodazione. 

O néi sappiamo dalla letteratura ostetrica di alcuni casi, sui quali 
gli autori, sia partendo direttamente da questo punto di vista sia in 
via indiretta parlando di altri argomenti, hanno richiamato la nostra 
attenzione. Così il Nourse (2) nel 1885. ha pubblicato il caso di una 

i donna, la quale in dodici gravidanze ebbe dodici parti podalici; ed 
egli attribuiva tale costanza di presentazione ad una persistente causa, 
relativa all'esistenza di un utero bicorne. 

_ Così pure il dott. Paul Steffens ha pubblicato recentemente (1895) 

un lavoro, nel quale (3) riferisce due casi di gravidanza in utero ar- 

‘ cuato, da lui osservati lo scorso anno nella Clinica di Tùubingen, e che, 
interessanti per l’autore sotto altro punto di vista, lo sono per noi 
«Poma contributo dimostrativo al nostro concetto. Nel 1.° di codesti casi 
sal; tratta di una donna di 39 anni, quintipara, con la suddetta anomalia 

i | uterina, in cui il parto avvenne in presentazione podalica dorso-sinistra; 


vi 
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(1) CoRRADI. « Storia dell’Ostetricia in Italia. » 1875. : 
(2) Ohio Medical Record, 1885. 


A Ni (3) Di STEFFENS. « Ueber Schwangerschaft und Geburt bei Missbildungen des Uterus. » 
Kee Tibingen, 18954}. 








“-<niuna altra causa, 


ui potesse dar luogo i DRSLE 
della pluriparità, in quanto che le dt SRO gra vidar 
erano sempre interrotte verso il quarto mese e quindi non era. 


PRETI: h, 


DS che prodotti del RONCETAAA e così piceoli avessero pic: 


primipara, pure con utero. arcuato, nella quale. prima delli 
travaglio, pur essendo la gravidanza a termine. e senza alcun) 


essendosi iicomos siti la testa, come nto L'attore. lar corno aa 


) 


e coll’ introduzione di un Lai nella ora uterina chiaramente. î 


ma e, ATE 
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Abbiamo infatti ‘che negli animali unipari, come la cava 


«e le sue estremità posteriori sono solamente talvolta imp. 
delle corna. Si sa anche (2) che la presentazione più fred 
cavalla, anzi l’unica che possa considerarsi. — per usare 1 
di Fleming — veramente naturale è la anteriore, in cui i 


riori, la A ed il petto si Fio, (statali al je 








Hffio sa un certo sito a quelle di vertice nella donna — abbiano 


) CAL frequenza appunto perchè, na per lo più il feto 


198 pur qui AVENA a ovoide: estremo che si sa (Fleming) essere 
il più voluminoso. Chè, se per cause, il cui studio non trova in queste 
note il suo posto, il feto ‘si situa in modo nella cavità del viscere, per 
ccui uno degli estremi fetali siimmetta anche nella cavità di una delle 
} corna, allora è ben naturale — sempre per la legge di adattamento — 

che sia l’ estremo anteriore ad immettersi come il meno voluminoso, 





; Dai il posteriore ‘che invece si collocherà nella parte bassa del corpo, 
dando luogo così ad una presentazione posteriore — in cui la groppa 
‘0 di ano si presenta all'ingresso della pelvi — paragonabile presso a 

cpc a quella. che nella donna prende nome di podalica. 

5 


Fel “Ma il feto nella cavalla solo raramente viene a collocarsi con una 


80 


"sha estremità nella cavità di una delle corna: per conseguenza anche 
i de SO RIEZIOA posteriori sono assal rare. 

di VO, Ma, tralasciando. ora queste osservazioni comparative, credo non 
ao di interesse, dal punto di vista del concetto etiologico accennato, 
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il richiamare l’attenzione sopra un caso clinico occorso quest'anno nella 
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Clinica Leo o-Ginecologica di tri caso di speciale interesse per 
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Anamnesi. — - Nulla di 0104018 Ri gentilizio. La donna non ebb da 
soffrire le abituali malattie dell’infanzia; fu sempre lievemente claudi- 
cante. A 13 anni ebbe il primo tributo mestruale; catamentî SEDIE 
regolari. Ebbe una prima gravidanza nel 1891, che decorse senza com- 
plicazione alcuna fino al suo termine; il feto, in presentazione podalica, 
venne partorito morto (a domicilio); puerperio afebbrile. Nel 1892 altra 
gravidanza a termine e parto in presentazione di podice di feto morto 


di (a domicilio). Rimase incinta per la terza volta nel 1893: verso la fine 
ix della gestazione sembra che il feto si trovasse in presentazione di | 
Di, spalla e che nel travaglio, mediante una lieve manovra del medico | 
Li che l’assisteva, la presentazione primitiva fosse stata convertita in una. 


podalica: il feto fu partorito morto (a domicilio). Infine una duscar 
gravidanza nel 1894 procedette normalmente fino a termine, con parto 
podalico ed estrazione manuale di feto vivo (nella Clinica di Parma). 
L’anno scorso rimase di nuovo incinta: avvertì i primi moti attivi | 
a destra; la gravidanza non fu mai complicata da alcun disturbo. Verso | 
"e il\termine di essa però, per maggior sicurezza — visto l’esito dei parti | 
precedenti (l’ultimo escluso) — la donna si decise ad entrare in CU. 
Esame obbiettivo: (27 Gennaio 1896). — Assenza di tracce di rachi- 
tismo, la donna è un po’ claudicante per lieve raccorciamento dell’arto 
inferiore destro. Le condizioni generali sono discrete. Manca . la ma- o 
schera facciale. Urine prive di albumina. Alvo regolare. Il fondo dell 
lutero arriva alla zona media sopraombelicale: la situazione del feto. | 
longitudinale: il battito cardiaco, regolare affatto, viene percepito nel % 
quadrante inferiore di destra. Genitali esterni di pluripara. Alla esplo- | 
razione digito-vaginale sì sente la parte presentata elevata e mobile. — 
Fatto l’esame del bacino, si hanno le seguenti misure: vi Agp 
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1 » Ori e 3 Ni 
< Ne). de: 
i, » C E per9: di 
ui » CD nonsi raggiunge il promontorio. da: 
Sh: » Obl. est. sinistro cm. 24 fio 
‘a | » Obl. est. destro » 23 ME i, 
4 | Circonfer. di Kiliaonm =» 81 "Roig. 
n Dal gran trocantere destro alla sinfisi pubica cm. 170° 
» » » sinistro » » ne » LR sn 


x 





A destra il gran trocantere è a 6 cm. al dito Falla linea, cl | 
unisce la spina iliaca anteriore e superiore destra alla tuberosità ischia- 
tica dello stesso lato. A sinistra il gran trocantere; la tuberosità ischia-. 
gica e la spina iliaca anteriore superiore sono sulla stessa linea. C: 








distanze: Ie 





n ; IRRrà s I A S destra e malleolo est. destro cm. 73 
gin ORGE O Dea sinistra ». dI » sinistro » 79 Da 
» nido destra ‘> condilo est. destro » 40 | de 
È » tao sinistra » » ». sinistro » 46 dl 
i » condilo est. sin.» malleolo est. sinistro » 34 n 
» » » destro » » wii destro,» 84) } 
. —Esplorata la donna due giorni prima del travaglio, si riconobbe 3 
trattarsi di presentazione podalica anche in questa gravidanza. i Di 
i La testa distintamente si palleggiava nel quadrante superiore di n: 
sinistra: il dorso si avvertiva rivolto a destra: il battito distintamente Mr 
"veniva rilevato a livello del bellico e a destra. Collo completamente “ng 
rammollito e in via di scomparsa: dilatazione di 1 cm. del canale sa 
cervicale. | sal 


Il parto (ore 5 172 del giorno 20-2-1896) si espletò in presentazione me 
lai; ‘podice, posizione S I D A, varietà natiche sole, senza alcuna ma- La 
«novra fino alla espulsione della tuberosità spalle; solo si aiutò il di- 
simpegno della testa colla manovra Smellie-Veit. Espulso il feto, venne 
 palpato il fondo uterino distintamente bifido. 

Secondamento spontaneo dopo 1]4 d’ora. Il neonato, di sesso ma- 
scolino, pesava 2600 sr. e misurava 48 cm. in lunghezza. 

ELA forma della testa rotondeggiante ed i diametri fetali i seguenti: 
























Diametro OM mm.125 — ERERNNITO È 
3 O F s 110 _ | Grande circonferenza 


» So Br. » 90 — ci. 9O 

» B.p.a. » 90 — 

» BB...» 70.— (Piccola circonferenza 
pio Bz, » 65 — cm. 30 


Ta AAT Bisacr. » 100 — 


Gli annessi pesavano gr. 500: il funicolo ombellicale era lungo 
om. 50, ad inserzione eccentrica. La placenta presentava visibile la di- 
visione in due metà a forma pressochè discoidale, e nel punto di 
“riunione dei due lobi il tessuto placentare era fortemente assottigliato. 
Il funicolo era inserito sopra uno dei lobi. Il punto di rottura del sacco 
‘ovulare, per il quale era uscito il feto, TRELIGRE RIONI, opposto al tratto 
di unione dei lobi. i i 
nea 8 1 puerperio decorse in modo affatto normale, almeno fino al 12.0 


giorno, epoca in cui la donna volontariamente lasciò l’ Istituto, 
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(ue - 









Collo Riormci Naccrazioni neve in corrispondenza dell’orifici n 
uterino esterno: utero col suo fondo poco sopra la sinfisi pubica: ils n) 
fondo uterino, accuratamente palpato, si rileva largo, incudiforme, uno 
pochino più sviluppato a destra, e misura approssimativamente 12 cm. = 
nel suo diametro trasverso. Benchè non molto nettamente, si rileva u resa 
solco di separazione tra le due metà del fondo stesso. STIRIA 
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Le circostanze, che possono dar luogo alle presentazioni fi 


È: 
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dipendono tanto dal prodotto del concepimento e suoi annessi quanto 
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dalla madre. Dal lato del feto possono figurare quali cause la prema- ; 


SM 


turanza dello stesso, la piccolezza eccessiva, la gravidanza multipla, la. dl: 





idrocefalia, la morte con o senza macerazione: dal lato degli annessi 
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l’idramnios, la placenta previa, come pure quale causa rarissima 0° 
specialissima i giri di cordone attorno al collo con placenta. aderente. 





al fondo uterino e con funicolo breve; in: questi casi il feto SATO DI: 


È 


come sospeso in alto pel collo (Truzzi) (1). 4) a 





if 
Più per ipotesi dottrinale che non per responso di fatti su si. n 
to 





volle anche da taluni ammettere che le presentazioni podaliche siano sha 
più frequenti nei casi di oligoidramnios, in ragione della scarsa Fee 


dia EL È 





bilità fetale e dello stento conseguente alle abituali evoluzioni del feto È: 





; nella cavità uterina (Truzzi) (2). Finalmente, per quanto riguarda la e 
d parte che possono avere. gli annessi fetali nella etiologia delle presen-. hi 
DE tazioni del podice, voglio qui ricordare come anche una speciale forma 
; pi di placenta abbia potuto in un caso descritto dal dott. M. Pazzi o 


Nba 


esser considerata quale causa molto probabile di detta presentazione. ‘i 
Trattavasi di una placenta a forma trapezoide, estratta artificialmente | 
in una donna, che subì pure l'estrazione manuale del feto, il quale | 
trovavasi in presentazione di natiche sole, posizione sinistra posteriore. v 





La placenta era voluminosa assai, ipertrofica, ed occupava il fondo | 
dell’utero. Orbene potrebbe supporsi, dice il Pazzi, che questa plasGRiEa? 
divenuta ipertrofica dopo il 6.° mese, avesse contribuito a dimiguire la 


(1) TRUZZI. « Di una rara causa di presentazione podalica immutabile e di ‘morte del feto 2 
in gravidanza, » Amnali di Ost. e Ginec., 1890, pag. 417. 


(2) TRUZZI. « Dell’oligoidramnios nei suoi rapporti collo sviluppo del feto. 
pag. 22. 





(3) PAZZI. « Contributo allo studio delle anomalie placentari con RA riguardo alla. — 
placenta previa. » « Studî di Ostetricia, » Libreria Trevés di Pietro Virano, Bologna, 1894. 4 po 












1pe Iter costituendo un ioogn di anent 
“meno favorevole per le natiche. 







































ficie del fondo "de 


Dal lato materno abbiamo una serie di cause, sia relative alla sfera 
Ri genitale sia risiedenti fuori di essa; l’azione di queste ultime, « pelviche 
} viziature e pluriparità » si estrinsecherebbe nel dare, come in quelle 
. dipendenti dal prodotto del concepimento, una maggiore mobilità al 
| feto nella cavità uterina. Tra quelle trovano posto i tumori della ma- 

| trice e specialmente i fibromi (1), alcune anomalie di conformazione 

dello stesso « bicorne od unicorne, arcuato, subsepto » nonchè la pluri- 

parità in quanto permette all’utero di assumere forme svariate invece 
«di obbligarlo alla forma ovale allungata verticale. 

Alterati in queste condizioni i rapporti o, per meglio dire, inver- 
tite le proporzioni degli elementi dell’accomodazione, si ha che il podice 

occupa il posto dell’estremo cefalico. 

Finalmente, ascrivibile ad un ordine a sè, havvi un certo numero 
di presentazioni podaliche, la cui causa rimane oscura. A. proposito di 

. ciò Kl6vekorn avrebbe trovato solo per il 43 0[g dei casi una causa 
attendibile; e analogamente Legiehn, mentre altri, e tra essi Reichmann, 
Titengono che solo un piccolo procento di casi iS mancare di spie- 
gazione e precisamente il 18 Oto. 

Ricordato così in modo riassuntivo il quadro etiologico delle pre- 
sentazioni podaliche, se noi ci facciamo a considerare la storia clinica 
surriferita, vediamo senza bisogno di speciale discussione come deb- 
bansi escludere tutte le cause di origine fetale. Ai dati materni adunque 

ci dovremo noi ricorrere nella ricerca dei fattori etiologici del presente 

| caso: ma a quale di essi daremo la preferenza? 

A. mio avviso la scelta non può essere dubbia, sia per processo di 

i; esclusione sia per rilievo diretto di dati. Infatti non possiamo fermare 
la nostra attenzione sul semplice dato della pluriparità, in quanto anche 
pui primo parto avvenne in presentazione podalica, inoltre dietro una 
| considerazione che subito si affaccia alla mente: del modo cioè con 

an cui si estrinseca l'influenza della pluriparità sulla frequenza delle pre- 
 sentazioni dell’ovoide podalico. 

Si sa infatti che essa consiste nel rendere eccessivamente mobile 


RZ ; 
(1) PESTALOZZA, « Fibroma d’utero e gravidanza. » Pavia, 1890, pag. 78. — Susserot in 68 


a uteri miomatosi trovò 16 presentazioni podaliche (23 0t0). 
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il o nella cavità del viscere sia per sfiancamento delle 1 pareti uterine. 


VERI LA CRITERIO CLINICA COAT 


sla per cascaggine delle pareti addominali, di guisa che il feto può. 


ad un dato momento dalla contrazione venir fissato allo stretto supe- 







riore allorquando si trova col podice in basso. Dato questo modo di 


estrinsecarsi dell’accennato momento etiologico, soltanto ammettendo 
una stranissima combinazione di cose, e quindi uscendo dal campo 
scientifico, si potrebbe pensare che le contrazioni uterine avessero 
sorpreso in cinque gravidanze consecutive il feto, mentre presentava 


all'ingresso della pelvi il podice. Sarebbe, ripeto, troppo strano codesto. 


ui) 


fatto, se esso non fosse dovuto ad una causa ben più valida e costante. 


nella sua azione. 

Noi possiamo pure astrarre dall’altro dato etiologico, al quale si 
volesse annettere importanza, e cioè dalla lieve pelvica viziatura pro- 
babilmente esistente. Se il rapporto tra coniugata vera e coniugata 
esterna avesse realmente valore costante e non fosse soggetto ad oscil- 


lazioni, inerenti alla mancata coincidenza direzionale ed al diverso 
spessore della sinfisi pubica e della quinta vertebra lombare, noi sa- 
remmo senz’altro autorizzati ad escludere la: stenosi antero-posteriore, 


non potendo praticamente considerare fuori dei limiti normali una C. V. 


che misuri 10 cm. In ogni modo, benchè non assolutamente, possiamo 
asserire che detta stenosi nel nostro caso non esista o almeno sia tra-. 


scurabile, avuto altresì riguardo al fatto, che il dito esploratore non 
riuscì a raggiungere il promontorio sacro-vertebrale: criterio anche 


questo non sicuro, in causa delle oscillazioni fisiologiche nell’ altezza. 


della sinfisi pubica, ma che, unito al precedente, assume importanza 
maggiore. 
Se però con una certa probabilità possiamo escludere il alone. 


raccorciamento della coniugata vera, altrettanto non ci è dato fare ri-. 


spetto agli altri diametri del bacino. 
Considerando infatti che la donna è lievemente claudicante per 


raccorciamento dell’arto inferiore destro, e che la claudicanza data 
dall’età infantile, è necessario ammettere come molto probabile l'esi- 


stenza di una stenosi asimmetrica, tanto più che le misure dei diametri 


obliqui esterni nonchè di altri diametri cosidetti del Naegele ci dicono a 
‘colla eloquenza delle cifre che detta asimmetria nella pelvi della nostra . 


donna realmente esiste. 


pae 


Le stesse cifre però ci dimostrano che. la viziatura deve essere 
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la (ODI. est. sim. cm. 24, obl. est. destro cm. 23), e affatto tra- 
scurabile dal lato dell’accomodazione. Sicchè, pur concedendo che nel 


ben picco 


nostro caso esista una pelvi lievemente asimmetrica, osserviamo che 
| sarebbe assai strano il fatto del ripetersi della presentazione podalica 
in cinque gravidanze consecutive nella stessa donna in causa di una 
tale condizione di cose. È dietro queste considerazioni che parmi di 
essere autorizzato ad escludere l’importanza della lievissima pelvica 
viziatura nella spiegazione etiologica del mio caso clinico. 
L’anamnesi e l’esame obbiettivo non ci danno ragione d’ insistere 
sull’altro fattore causale che talora viene in scena, sulla presenza cioè 
di tumori, che producano deformazioni dell’utero; cosicchè ci riduciamo, 
- dietro logica esclusione, a fermare la nostra attenzione sopra un’altra 
causa, che un esame attento-e scrupoloso ha permesso di rilevare, la 
anomalia dell’ utero: anomalia, che solo raramente ha trovato posto 
nella eziologia delle presentazioni podaliche ripetute, e che perciò dà 
al caso clinico in discorso un’importanza non disprezzabile. 
_ Veramente nel caso da me osservato una gravidanza, la terza, avea 
dato luogo prima del travaglio ad una presentazione di spalla, la quale 
‘venne ridotta con un facile rivolgimento in podalica. Così ci venne 
riferito dalla donna. Però, se noi consideriamo che l’atto operativo fu 
compiuto a domicilio, dato l'andamento dei parti antecedenti e suc- 
cessivi, siamo fino ad un certo punto autorizzati a pensare che anche 
nella terza gravidanza il medico siasi limitato a fare, anzichè un ri- 
volgimento, l’abbassamento di un piede in una presentazione podalica 
asinclitica. 
| Del resto, pur ammettendo che la presentazione di spalla fosse in 
allora realmente esistita, date le cause che producono e questa e quella, 
anche se il parto fosse avvenuto in quel modo, il caso clinico sarebbe 
sempre dimostrativo (1). E tanto più dimostrativo a me sembra in 


1) 


VERRA (1) A proposito di ciò mi piace riferire quanto si legge nel « Trattato di Ostetricia » del 
Miiller a pag. 335: « Die Lage des Fòtus ist eine der Configuration des Uterus entsprechende. 
; Bei volistàindiger Trennung der eigentlichen Uterush6hle (Uterus bicornis septus und Uterus 
bicornis unicollis) nimmt der Fòtus entsprechend der Spindelform der Horner eine Vertical- 
lage ein, und zwar iberwiegt die Kopfiage entschieden die Beckenendlage. Ist eine gemein- 
 schaftliche Uterushohle vorhanden, so mehren sich die Steisslagen, und in der Fàllen, wo die 
| Duplicitàt nur angedeutet ist, aber die Missgestaltung doch eine Verbreiterung des Uterus- 
— kòrpers bei sonst einfacher Hohle bewirkt hat (Uterus arcuatus unicorporeus), stellen sich 





























la cavità del viscere. Infatti nell’utero arcuato, meglio ancora. nel sub- | 


‘ itiologischen Momente, so erkennen wir in ihnen ebendieselben, welche auch file die Ausbil- 


MADE che, in quest'ultimo parto; la fort bilobata della placen 


il reperto ottenuto dopo il primo periodo del secondamento convinsero ; 


parecchi osservatori trattarsi di un utero arcuato, la cui forma, sei 
non si potè in modo diretto riscontrare, avendo la donna volontaria- | ca 
mente lasciato 1° lstituto in dodicesima giornata di puerperio, si potè — , 


però controllare coll’esame delle condizioni Ae LIaEDazAna genitale nel 
(IR 
giorno stesso dell'uscita. et i ORI 


pi 


“a 
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i 
ep. 
ni 


Ora ci domandiamo: in qual modo un utero arcuato 0, meglio an- | 


{ 


cora, un utero subsepto può predisporre alle presentazioni podaliche, » ; 
a 


mentre si sa che il podice, a travaglio non ancora iniziato, rappresenta — Ki 


A 


; 

dell’ovoide fetale l'estremo più voluminoso? Come mai un utero arcuato, 
Si; Ù 
che ha il suo fondo, appunto per la malformazione di sviluppo, più di; 
espanso, può ostacolare che in esso venga a collocarsi il podice?. pel 





A me pare che la spiegazione data dal prof. Truzzi in una lezione 
clinica, in cui presentava il caso alla scuola, possa rispondere. alla Ù i 
questione in modo affatto persuasivo. Noi dobbiamo distinguere, in. un, 3 
utero arcuato o in un utero subsepto la forma esterna dalla interna; — i 
e se realmente in queste varietà di matrici all’ esterno troviamo una 
estensione maggiore, ben diversamente risultano le cose conici 


puts 





septo, abbiamò verso la cavità uterina una prominenza o sperone indi- > a 
cante non essere avvenuta completamente la fusione dei ‘canali di 5 
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ha 


die Frichte sehr hàufig in Querlage zur Geburt., » Come pure nella Inaugural Dissertation sa È 
Ueber die Actiologie der Bechenendlagen del dott. Joh, Legiehn: « Werfen .wir von hier” DES 


aus einen Rickblick auf alle fur das Zustandekommen von Beckenendlagen geltend gemachten | 


al 


dung von Querlagen angefihrt werden. » — È qui il caso di domandarci perchè in pat i 


dbm ariete E la 


degli stessi momenti si verifichino ora presentazioni del podice, ora situazioni trasversali debe 
prodotto del concepimento. Orbene, secondo Reichmann, una grandissima parte delle presen. Ù 
tazioni podaliche soltanto all’inizio del travaglio proverrebbe da modificazione della situa-. f o 
zione trasversale del feto; una tale opinione è però in opposizione alle osservazioni di. 0, 

Schròder e di altri autori, secondo i quali le situazioni trasverse passano più comunemente | 


POSTI 3 ara DE 


nelle presentazioni cefaliche che nelle podaliche. Noi, per non perderci in ipotesi arrischiate, _ È 
dobbiamo riconoscere come riguardo a questa questione regni tuttora molta oscurita; è certo. "4 
BESo che la SPPOTA di Schròder non avrà conferma clinica «mando la situazione EROE n 








si 0 in ‘tondizioni’ normali, lo spazio utile che deve essere occu- 
pato. da una parte fetale, la quale venga ad adagiarsi in questo punto. 
i) In altre parole, il fondo uterino nell’utero arcuato — e parte del corpo 
“anche nell’utero subsepto, verrà a trovarsi diviso in due metà situate 
; luna accanto all altra, ognuna delle quali avrà una capacità minore 
. del comune polo inferiore dell’ utero. 
È ben naturale quindi e perfettamente conforme alla legge della 
“accomodazione che l’estremo cefalico, il quale, a travaglio non ancora 


n 


iniziato, è meno voluminoso del podalico, trovi in una di queste cavità, 
3 ove lo spazio utile è minore, la sua sede. 
Venendo ora al reperto relativo alla placenta di questa donna, mi 
. sembra si presti a interessanti considerazioni e per la sua relativa 
“rarità e per la concomitanza a utero mal formato. 
Î: noto che nella razza umana, pur essendo unico in via ordinaria 
D il prodotto del concepimento, la placenta può deviare dalla sua forma 
e struttura normale nel modo più svariato, sì da risultarne diversi tipi 
ascrivibili a due gruppi diversi. Secondo una recente classificazione 
del dott. Muzio Pazzi (1), ad un primo gruppo apparterrebbero tutte 
quelle placente anomale, che da una forma geometrica ben definita 
possono rappresentare tutte le forme irregolari immaginabili, purchè 
non perdano il tipo di unicità: ad un secondo gruppo potrebbero ascri-. 
‘Nersile placente anomale rappresentate dalla semplice tendenza alla 
divisione dell’organo fino alla multiplicità reale (placenta lobata con 
3 feto unico). È a questo secondo gruppo che appartengono le cosidette 
i placente bipartita e semibipartita, delle quali parmi non ozioso occu- 
 parmi brevemente, a razionale spiegazione di una siffatta anomalia 
DI riscontrata nel mio caso. 
La placenta bipartita o bilobata, descritta per la prima volta da 
i ora sulla fine del 1600, venne in seguito studiata da altri e da 
Hystl denominata coll’ epiteto latino dimidiata, più proprio in verità 
| perchè esprime il fatto particolare di essere divisa in due parti uguali. 
- Chè, se una differenza fra i due lobi placentari talora esiste, questa è 
fina piccola e supera difficilmente un centimetro. I due lobi 
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‘(1) M: PAZZI. « Classificazione delle anomalie placentari e speciali ricerche intorno alla 
lacenta dimidiata. » Bologna, 1896, du 











sono nettamente separati, secondo alcuni autori, da: una parte. mem- | 


branosa, che da pochi millimetri — come in un caso descritto dal 
Pazzi, lavoro succitato — può variare a 2-4 pollici e più ancora. Questi 


autori pertanto contemplano un’altra varietà di placenta incompleta 


mente bipartita o semi-dimidiata, in cui i due lobi sono uniti fra loro 


da un istmo parenchimatoso. Per altri invece, seguaci di Ahlfeld, trà; 
i due lobi esisterebbero porzioni atrofiche dei villi; e questa opinione 
dal citato A. venne emessa dietro osservazioni microscopiche del ponte. 


membranoso, che unisce i due lobi nelle placente dimidiate. 


Comunque sia del resto, e per esser breve e perchè in realtà le. 


osservazioni di Ahlfeld hanno bisogno di maggiore conferma, non mi 
dilungherò a discutere queste due opinioni, non rappresentando. in 





sostanza la placenta semi-dimidiata che una forma di transizione. di | 


quella completamente bipartita. Osserverò soltanto che nel mio caso” 


la placenta non poteva dar occasione a discussioni in proposito, perchè 
i due lobi erano uniti nella zona equatoriale della focaccia placentare 


da un tessuto a struttura evidentemente villosa. Per inavvertenza gli. 


annessi vennero sacrificati prima che io potessi fare di essi un esame 


più accurato dal punto di vista delle misure e di eventuali altre inda- 


x 


gini; quanto è certo in ogni modo e venne constatato da parecchi osser- 


vatori presenti al parto, si è che la placenta era divisa in due lobi did 


poco differenti in dimensioni, a forma pressochè discoidale, uniti da 2 


un sottile tratto parenchimatoso, e il funicolo ombellicale, lungo 50 cen- 


timetri, senza anomalie di sorta, aveva inserzione presso a poco centrale 


sopra uno dei lobi. È dunque fuori dubbio che nel mio caso siasi trat- d 


tato di placenta semi-dimidiata. 


Quale causa avrà potuto determinare la bipard ada sia pure ino 


completa, dell’unica placenta? Dice bene il dott. Pazzi che riguardo. 


alla teratogenesi della placenta dimidiata siamo ancora nel campo delle 
ipotesi. E, dopo aver esposto le principali teorie escogitate in propo- 


sito da Voigtel (1), Sirelius, Taruffi (2), Hofmeier (3), Ahlfeld (4), Keil- 


mann (9), obiettando come niuna di esse isolatamente sia convincente, 





(1) VOIGTEL F. G. « Handbuch der Pathol. Anat. » Halle, 1804. 

(2) TARUFFI. « Storia della Teratologia. » T. V., Parte I, Bd. III, Bologna, 1889. 
(3) HOFMEIER. « Die Menschliche Placenta. » Wiesbaden, 1890, 

(4) AHLFELD, « Berichte und Arbeiten, » Bd, 3, S. 13, 1888. 

(5) KEILMANN, « Placenta duplex, » Breslau, 1894. 








‘una ne espone personale pur attribuendo ad essa quel relativo valore, 


che si può concedere a induzioni teoriche che attendono il risultato 
positivo di studî posteriori. | | 

Non starò a discutere su codeste ipotesi perchè uscirei dal modesto 
compito di questo lavoro; solo credo di poter asserire che nessuna delle 
teorie emesse dai sopra nominati autori — eccettuata forse quella di 
Hofmeier — vale a spiegare con qualche attendibilità la teratogenesi 
placentare verificatasi nel caso mio, tanto più che in esso la placenta 
non era completamente bipartita ma soltanto semi-dimidiata. 

Orbene, a semplice illustrazione etiologica della mia osservazione 
clinica, dirò come la genesi della placenta da me descritta mi sembri 
spiegabile in duplice modo; o dobbiamo vedere in essa un esempio 
di ritorno ad un tipo inferiore di organizzazione (come vorrebbe Ribe- 
“mont-Dessaignes) oppure l’anomalia anatomica placentare è legata al 
fatto stesso dell’anomalia uterina. 
| Mi spiego. Si sa come nelle scimmie sia comunissima la placenta 
bipartita, come anzi in alcune specie di esse questo tipo di placenta 


n° 


sia l’unico normale, mentre nella donna è abbastanza raro. Orbene, 
nel caso nostro, trattandosi non di placenta dimidiata ma soltanto di 
semi-dimidiata, si potrebbe scorgere un accenno al ripetersi nella razza 
umana di quanto normalmente si osserva in mammiferi di grado infe- 
riore; tanto più che donna e scimmia appartengono allo stesso ordine 
dei mammalia deciduata. In appoggio di una tale spiegazione starebbe 


anche il fatto che nel mio caso l’inserzione del funicolo ombellicale 


aveva luogo sopra uno dei lobi, precisamente come osservasi nelle. 


scimmie — mentre nella razza umana l’inserzione in casi di placenta 
 bipartita suole essere velamentosa. È però a notarsi che una tale dif- 
ferenza, tanto sostenuta da Taruffi, è assai lungi dall’essere costante 
— come dimostrò il Pazzi ricordando i molti casi contrarì descritti 
da diversi autori. — In ogni modo una siffatta ipotesi, oltrechè rispon- 
. dente all'indirizzo odierno nella interpretazione etiologica delle anomalie 
nelle razze superiori, troverebbe appoggio altresì nella concomitanza 
della malformazione uterina. 

Un'altra ipotesi mi sembra possa pure, nel caso nostro, rivestire 
un certo carattere di razionalità. Dalle nozioni, che si hanno sulla 
forma della cavità del viscere uterino in casi di utero arcuato, risulta 
‘come il fondo sia depresso nel mezzo sì da formare come uno sperone, 














il quale, protrudendo in detta cavità, divide la regione del fondo Lie 0: 
bo in due parti. i ni pe 
Ù Inoltre, considerando che il foro d'uscita “del feto A 





al polo del sacco ovulare opposto alla placenta, è lecito ammettere che 
questa fosse inserita sul fondo uterino, e precisamente in modo che la 
zona equatoriale corrispondesse allo sperone mediano del fondo stesso. 
di: Orbene, ammesso con Hofmeier che la placenta dimidiata possa rico-. 
No, noscere la sua teratogenesi in processi patologici della serotina Ik; gi 
causa dell’alterazione nutritizia, che essi inducono nella stessa sì da 
mettere fuori di funzione interi gruppi di villi coriali;. prendendo ino 
considerazione il fatto, che la caduca serotina, molto presumibilmente È 
corrispondente allo sperone mediano del fondo, si trovava appunto in. 
condizioni di minorato potere trofico, ripetendo quello la sua origine 
da un arresto di sviluppo per mancata fusione dei dotti di Muller, la 
anomalia placentare osservata nel caso nostro verrebbe ad avere una 4 
spiegazione razionale. 
Comunque vogliasi del resto spiegare la genesi go. uo vi 
| x centa, risulta pur sempre interessante il rilievo di questa coincidenza . 
is tra utero arcuato e placenta bilobata inserita sul fondo. I 
Ma, tralasciando queste considerazioni di carattere affatto induttivo, DS 
hi e ritornando piuttosto alla questione etiologica, che forma l’argomento $i 
A del presente lavoro, vediamo se per avventura il momento causale 
accennato e messo in rapporto colla presentazione podalica sia suscet- 
tibile di obiezione. Qualcuno infatti potrebbe domandare: come mai 
si spiega il numero relativamente scarso dei casi pubblicati, in cui la. 





relazione tra utero bicorne e presentazione di podice apparve. mani- 
festa, se il concetto etiologico sopra discusso ha veramente un così | 
‘alto valore? Mi sembra non difficile il ribattere tale obiezione dietro 
diverse considerazioni: 





a) Anzitutto non è detto che i casi pubblicati siano gli unici veri- 





ficatisi, poichè è lecito pensare che un certo numero di altri casi simili 
potrebbe annoverarsi, ove l’ostetrico o la levatrice avessero'avuto occa- 
sione di rilevarli oppure ne avessero fatto un esame più accurato. È 
noto infatti che, se le deformità dell’utero non gravido sono già diffi 
‘cilmente riconoscibili in varie circostanze, ancor più difficile ne. diventa | 
la diagnosi in gravidanza, perchè manca, all’ostetrico un importante ; 

mezzo diagnostico: la sonda, il cui uso è gl i da proscriversi |, 
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in tutti i casi anche sospetti di gravidanza, a cagione del pericolo, in 


cui s'incorre, di provocare l'aborto. E la letteratura ostetrica ci fa 
‘conoscere due casi simili descritti da Stolh e Kleinwichter: in am- È 
bedue i casi si trattava di utero bicorne, ed in uno dei corni era situato SH 
un feto. Per errore diagnostico, partendo dal concetto che la gravi- 5° 
danza fosse Sdtradioriza: si introdusse la sonda e conseguenza di SI 
questa manovra fu in ambedue i casi l'aborto. 
da D) Pur ammettendo una certa scarsità di casi simili, si capisce RO 
come ciò possa essere, quando si prenda in considerazione un fatto Ù: 
oramai entrato nel dominio della scienza, e cioè che le malformazioni 
uterine — come in genere le malformazioni di-qualunque altro organo — 
le quali vengono ritenute quali arresti di sviluppo, altro non rappre- 
sentino in realtà che l’anomala persistenza nella specie umana di par- 
ticolarità anatomo-morfologiche, le quali costituiscono la caratteristica 





di altre specie inferiori. Rappresentano, per così dire, caratteri dege- 
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è voluto che tali ca- 
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nerativi, e siccome dalla evoluzione della specie 


= 
ratteri vadano di pari passo scemando per grado e per numero col E 
perfezionamento della stessa, così è anche naturale e facilmente spie- i 
gabile il graduale scemare delle malformazioni uterine e quindi anche è: 
dei casi, che possono vieppiù dimostrare la già discussa relazione 3 


causale tra anomalia uterina e presentazione podalica. 















. c) Pur essendo stati rilevati altri casi simili, ciò nullameno non 
sì potè dar loro un valore dimostrativo per l’ eventuale coesistenza di 

altri dati etiologici della presentazione podalica. 
A proposito di presentazioni podaliche ripetute più volte in succes- 
sive gravidanze in una stessa donna, mi piace qui ricordare un lavoro 
di A. Koettnitz, Veber Beckenendlagen (1), nel quale l’autore, tra gli altri 
casi, cita quello di una donna, che su 13 parti 5 volte ebbe il feto in 
| presentazione di podice; e quello di un’altra donna, dalla quale 5 sopra 
6 feti nacquero in tale presentazione. Ricordo pure come dotato di gran 
interesse, un lavoro di Hans Schàublin, edito a Basilea nel 1888, « Ueber 
die Konstanz der Kindeslagen bei wiederholten Geburten, » in cui è 
| illustrata da una quantità di casi clinici — che lA. nella sua sfera pro- 
fessionale ebbe occasione di osservare a Basilea e a Stoccarda — la co- 

| stanza delle presentazioni dell’estremo podalico in ripetute gravidanze. 
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(1) Sammiung Klinischer Vortràge, 1893, N. 88, 


«Annali di Ostetricia, ece. Anno XIX, N. 1. 








| LU - 18- — 5; 
n, Per quanto interessanti queste Yelazioni di casi/—. Fan als 


x. del Koettnitz quanto quelle di Schàublin, — non vengono però ad. 
assumere un carattere così importante come quello di Nourse e l’altro 





Soli 


occorso nella Clinica di Parma, almeno rispetto al punto speciale della. 
etiologia, che in queste note cercai di trattare; poichè in quelle non 
si fa cenno delle cause, che probabilmente possono aver influito sul 
ripetersi in successive gravidanze della stessa presentazione, e quindi 
non concorrono a stabilire la costanza di un unico momento causale: 
la malformazione dell'utero. A questo speciale riguardo invece più. 
interessante deve riuscire quanto ci dice Pfannenstiel in un lavoro (1), 
DT in cui, parlando dei parti compiuti da donne, da lui osservate, con 
utero didelfo, asserisce di aver constatato sopra 13 parti 3 presenta- 
zioni podaliche con feti a termine, e quindi indipendentemente dalla 
influenza etiologica della prematuranza. Inoltre, due di queste presen- 
tazioni podaliche sono state osservate nella stessa donna. I 
Qualunque sia, in ogni modo, il momento etiologico, che nei sin- 
goli casi influisce sul ripetersi di una stessa presentazione fetale, è 
ammissibile, anzi assai verosimile che si possa parlare di una dispo- 
sizione ereditaria: disposizione che appare tanto più manifesta quando 
si consideri che, mentre le presentazioni podaliche sono così rare nei 
casi ordinarì da raggiungere quel basso procento, che ognuno conosce, 
in molte famiglie esse hanno invece una frequenza straordinaria non. 
solo, ma anche si verificano in più membri di essa (2). Secondo ogni. 
apparenza adunque nelle presentazioni podaliche le disposizioni indi- 
ne viduali e la ereditarietà non sono del tutto da rifiutarsi come momenti 
etiologici; e di ciò ci convinceremo vieppiù dando uno sguardo ad 
sì altri casi riportati nel sopracitato lavoro del Koettnitz e tolti dal gior- 
i nale di una levatrice, tutti intesi a rafforzare il concetto della ereditarietà. 
si Tralasciando di farne una rivista, che potrebbe sembrar oziosa, 
5° mi limiterò ad osservare che l’accennato momento etiologico può del 
resto farsi rientrare in altri ordini di cause già presi in considerazione 
e cioè più specialmente nelle deformità uterine e nelle pelviche vizia- 


(1) PFANNENSTIEL. « Ueber Schwangersechaft bei Uterus didelphys. » Breslau, 1894. 


(2) Il dott. M. PAZZI « Studì di Ostetricia » Bologna, 1894. — ha descritto il ‘caso clinico A 
di una donna, che sopra 13 parti ebbe 6 volte il feto in presentazione di natiche sole; da-13 
madre aveva pure avuto sopra 12 parti parecchie presentazioni podaliche; sicchè lA, sì AS 
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chiara propenso ad ammettere una predisposizione ereditaria, IULIIS, ARS n 
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ure, per le quali Somoato il sandro della trasmissione ereditaria viene 
| accolto dalla maggior parte degli autori. 
Prima di por fine a questa mia nota stimo opportuno, a sostegno del 


— nesso etiologico tra malformaz. uterina e presentaz. podalica, il prendere 


È in considerazione alcuni fatti, sui quali I. Pfannenstiel ed il prof. Truzzi 


* 
° 
w 


 richiamarono la nostra' attenzione in seguito ad esami pelvimetrici. 


_——Pfannenstiel, in un lavoro da me già sopra citato, occupandosi 


della gravidanza che si evolve in utero didelfo, nella razza umana, a 


| spiegare come e perchè avvenga in determinati casi l’arresto di svi- 


luppo utero-vaginale sotto forma di tale anomalia, ritiene che questa 


possa verificarsi in donne, in cui le due metà dell’intero corpo e so- 
pratutto della parte bassa del tronco, compreso il bacino, tendono nel 


loro sviluppo congenito a distanziarsi oltre la norma; per cui, inter- 


cedendo maggiore distanza tra i due corpi di Wolff e tra i due dotti 
di Miller, verrebbe a mancare la fusione di questi ultimi risultandone 


così un utero didelfo. In altri termini, la eccezionale ampiezza del 


. bacino in senso trasversale, la quale venne fino a Pfannenstiel consi- 


derata, nelle donne con utero doppio, secondaria allo sviluppo di tale 


| viscere, e alla maggiore pressione eccentrica che in senso trasverso 


doveva esercitare sulle pareti pelviche, sarebbe invece a riguardarsi 


. quale fatto primario. Per l’interesse che desta l’accennata coincidenza 


di fatti, utero doppio e pelvi trasversalmente ampia, il prof. Truzzi in 


una lezione pubblicata sulla Clinica Moderna in questo stesso anno, 
illustrando un caso di utero didelfo con vagina septa occorso nella 


Clinica di Parma, ha presentato alcune cifre pelvimetriche tolte dalle 
‘osservazioni di Pfannenstiel, di Curatulo, nonchè dall’esame della donna 


| presentata alla scuola, e dalle misure praticate in un noto bacino del 





di FORI DIAM, | DIAM, 
5 boa i QUATTRO PELVI 


Museo di Bonn, appartenente a donna affetta da utero forse didelfo o 
forse semplicemente bicorne. Riproduco lo specchietto dalla Clinica 
Moderna. 





DIAM. | DIAM. | DIAM, 
C E O. V |TRASV.| BISI- 


SP. SP. CR. CR. BITR. S. SI SCHIAT. 


x e ————-— n | _— | —T____ [| —— | rr‘ | - -—_T-— [| — 


| Caso Pfannenstiel .| 30 | 825| 35 |185|—|—- | — 
«Caso Curatulo. . .| 26 | 29 I) ia 
«_—’— Caso nostra Clinica. | 26 | 29 | 83 | 19 {| — | — | 12,5 


__—©aso del Museo di 
i Bonn . LORETO 29,5 80,5 — — | 1075 | 15,5 | 13,75 
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il prof. Truzzi al Congresso ostetrico-ginecologico recentemente tenu- 


tosi in Roma (Ottobre 1896), è quella relativa alle presentazioni poda- ; 


liche in pelvi ampie. 


In un materiale statistico raccolto dall’A. figurano 28 casi, in cui | 


le misure pelviche, specialmente trasverse, eccedono alquanto le medie. 


N 


normali, e forse il numero reale è anche alquanto maggiore, poichè 
non in tutte le cartelle, di cui fece lo spoglio, trovò segnate le cifre. 


della pelvimetria e probabilmente in parecchi casi sotto il nome ge-. 


Un'altra coincidenza, su cui richiamò Patterliiahe degli ostesngiti 3 


> 


nerico di pelvi normale, quale si trova in dette cartelle, può essersi | 


trattato di una pelvi più o meno eccedente nelle sue misure. Il signi- 


ficato di tale coincidenza fra bacino ampio e presentazione podalica è 


anche più rilevante quando si pensi che in alcune di tali donne la 
presentazione podalica ebbe a ripetersi più d’una volta. Il prof. Truzzi . 


adunque pel primo fissò l’attenzione sopra un tale rapporto etiologico, 


mentre comunemente si accenna da tutti e non a torto alla importanza ne 


della ristrettezza pelvica come causa di presentazioni podaliche. 


L’A., messo in rilievo il valore della sua statistica, a rendere più 
accettabile il suo concetto e a dargli un certo carattere di razionalità, | 
avanza due modi di interpretazione. Crede cioè che talora si possa f. 


trattare « di un impegno precoce della parte presentata e della parte 
bassa dell’utero, le quali per l'eccesso dello spazio endopelvico si fanno 


pescanti nel medesimo, appena nel corso della gravidanza si renda un 
po’ notevole la resistenza opposta dalle pareti addominali allo sviluppo. 





é 


utero-fetale; ed in tal caso una presentazione podalica, che ad epoca 


arretrata di gestazione trovava sua ragione nel fatto stesso della pre- 


maturanza, viene poscia a costituirsi come definitiva in seguito alla 


impossibilità per parte della estremità podalica di spostarsi dall’ in- 


gresso pelvico verso il fondo uterino. » A spiegazione di altri casi 


invece l’A., ricordando la relazione accennata da Pfannenstiel tra pelvi 


ampia e utero didelfo, osserva come possa darsi che quanto venne 
notato pei casi di una tale anomalia uterina si ripeta nelle pelvi dist 
donne, il cui utero offre gradi minori di arresto di sviluppo e di man- 


cata fusione dei dotti di Miller. x ; -, 


D'altra parte i casi descritti da Nourse, da Paul Steffens, ii 
nenstiel, e dei quali nel presente lavoro ho già fatto cenno, nonchè il 
caso di utero didelfo presentatosi quest’anno nella Clinica di Parma 












‘he in quattro gravidanze ebbe 1 una prestazione pure po- 
dalica, e o l’altro interessantissimo caso da me descritto — casi tutti, nei 
“quali. 0) costantemente o con grande frequenza si ebbero con utero 
mal formato presentazioni podaliche, fanno pensare, come osserva il 
prof. Truzzi, che in gradi anche lievi di arresto di sviluppo per insuf- 
ficiente fusione mulleriaria, il fondo uterino, che in apparenza all’esterno 
è più ampio del normale, mentre realmente nella sua cavità è diviso 
come in due anguste logge dalla persistenza di un setto divisore più 
«0 meno esteso, accolga di preferenza per accomodazione l’estremo ce- 
falico, massime a termine di gravidanza, in cui l'estremo podalico lo 
supera in volume e trova più ampio spazio in corrispondenza al seg- 
mento inferiore. | 

Riassumendo adunque dirò come i reperti pelvimetrici di Pfan- 
nenstiel e del prof. Truzzi si accordino nel dar conferma alla relazione 
etiologica, sulla quale ho insistito nella presente nota clinica. Infatti, 
se il primo ci fa conoscere la frequente coincidenza di uteri malfor- 
mati (1), con pelvi ampie, il secondo mette in rilievo l’altra coincidenza 
| pure non infrequente delle presentazioni podaliche con pelvi ampie. 
Sicchè, ricavando noi da queste premesse una logica conclusione, pos- 
“siamo affermare che « in casi di bacini trasversalmente ampi è fre- 
‘quente a constatarsi un utero malformato con diametro trasverso 
“maggiore del normale, nel quale il prodotto del concepimento molto 
spesso si accomoda in presentazione podalica, talora anche in ripetute 
| gravidanze nella stessa donna. » 


(1) Veramente il Pfannenstiel parla semplicemente di utero didelfo; ma, come osservai 
| sopra, è probabile che quanto venne notato per questa anomalia uterina possa estendersi 


_ anche ai gradi minori di arresto di sviluppo per mancata fusione mulleriana, 














Maternità annessa all’Hotel Dieu - Parigi 


A proposito di un caso di lacerazione centrale del prino durante parto 


PEL 
Dottor L. LAMBERTENGHI 


Durante il periodo di tempo che passai in qualità di stugiare. alla. 


Maternità dell’Hòtel Dieu, a Parigi, ebbi campo di osservare in una 


[ 
A 
: 


giovane primipara, che io stesso assisteva durante il parto, prodursi 
la rottura centrale del perineo nel momento in cui la testa, defletten- | 


dosi, compiva il suo movimento di disimpegno. 


L’accidente della rottura centrale del perineo, senza essere un fatto È 


assolutamente raro, è però non molto frequente: e lo studio di tale com- 
plicazione presenta ancora oggi un certo interesse, perchè facendo un 
po’ la critica su quanto è stato fin qui detto intorno a questo argomento, 
si possono trarre delle conclusioni tali, che a mio avviso modificano al- 
quanto le opinioni emesse riguardo al pronostico, al trattamento profilat- 


tico e in certi punti anche al trattamento curativo di un simile accidente. | 


Ecco intanto la storia clinica: 


N. N., d’anni 17, entra nella Maternità dell'Hotel Dieu il 9 Lu- 


glio 1896. Nulla di notevole nei suoi antecedenti ereditari, non sa pre- 
cisare quando cominciò a muovere i primi passi, però dice di aver 
sempre camminato bene. Nessuna malattia degna di speciale menzione. 
Non ricorda la data delle ultime mestruazioni nè quella della com- 


parsa dei primi moti attivi. All’ esame obbiettivo si trova l’ addome — 


disteso e l’utero misura dalla sinfisi pubica al suo fondo 32 centim. 
Colla palpazione si può precisare che si tratta di una presentazione 
di vertice impegnata in posizione O. I. S. A. I battiti cardiaci hanno 


il loro massimo di intensità a sinistra quattro dita trasverse sotto l’om- 
belico. Qualche varice agli arti inferiori. Urine normali. Coll’ esplora- 
zione si trova il collo completamente scomposto e una dilatazione di 
circa 3 centim. e si conferma in tutti i suoi particolari la diagnosi — 


fatta coll’aiuto della palpazione. La paziente dice di aver sentito i primi 


dolori alla una dopo la mezzanotte. Alle dieci e mezza della stessa 
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mattina essendo la dilatazione completa si rempono artificialmente le 
membrane e cola il liquido amniotico in discreta quantità ma colorato 
fortemente in verde. In questo momento i battiti cardiaci fetali sono 
‘un po’ lenti (102 pulsazioni al minuto) ma però abbastanza chiari. Le 
‘contrazioni uterine sono piuttosto deboli e a lunghi intervalli. 

Alle 11 il dott. Lepage che dirige quel servizio, praticando l’esplo- 
razione si accorge che la testa discesa nella parte bassa dello scavo, 
quantunque avesse già compiuto il suo movimento di rotazione, aveva 
però una certa. mobilità sul suo asse trasverso tra la parte mediana 
della sinfisi pubica e l’eminenza ileo-settica sinistra, per cui, quantunque 
nulla si potesse percepire coll’esame, emise il dubbio che una mano 
avesse accompagnato la testa nella sua discesa e che facesse procubito. 

Il travaglio progredisce lentamente e i battiti cardiaci si manten- 
gono tra le 102 e le 117 pulsazioni al minuto. Dopo qualche tempo la 
testa si mostra all’anello vulvare: le contrazioni uterine a questo mo- 
mento sono assai frequenti e valide, ma però mal secondate dagli sforzi 
della donna. A mezzogiorno la testa ha lasciato col suo fronte la punta 
del coccige e resta nel bacino molle senza però progredire sensibil- 
mente: alle 12.20 comincia ad avanzare, ma l'anello vulvare non si 
lascia distendere e lo trattiene come fosse un cerchio di caoutchou e im- 
pedisce il movimento di estensione; il perineo è disteso e assai lungo, 
e la vulva è portata un po’ in avanti. La testa lentamente progredisce, 
e con grande difficoltà e senza produrre lacerazioni si arriva a disim- 
pegnare le bozze parietali, ma al momento del disimpegno completo 
sì produce una brusca lacerazione del perineo nel suo centro, attra- 
verso la quale passa la mano destra del feto fino al polso. Il perineo 
durante tutto il periodo espulsivo nulla aveva presentato di anormale. 
Alla uscita completa della testa tutto l’avambraccio fino al gomito fa 
procidenza attraverso la lacerazione: lo si lava con soluzione antisettica, 
e lo si disimpegna facendolo prima rientrare in vagina, e si termina 
l’estrazione del feto, che nasce in stato leggermente asfittico: è di sesso 
femminile e pesa 2600 sr. I diametri della testa sono i seguenti: 
ROMAE URAT2iS0.59 Bpa. 8 172, Bt..7 172, Bm. 7. 

Esaminando gli organi genitali esterni della donna appena espulso 
il feto si trova che la forchetta e l’ano sono perfettamente integri, che 
a 3 centimetri dalla commissura posteriore e a 2 centimetri dall’ ano 
esiste una lacerazione a bordi frastagliati, e introducendo il dito si 
arriva nella parete posteriore della vagina, essa pure lacerata per circa 
2 centim. Attraverso questa apertura fuoriesce un sacchetto di mem- 
«brane che viene subito ritirato in vagina dopo di averlo attentamente 
disinfettato. Il secondamento si fa in modo normale e la placenta pesa 
390 gr. e nulla presenta di particolare. Terminato il parto si applicano 
‘tre punti di sutura con crine di Firenze nel luogo lacerato compren- 
dendo con un solo strato anche i tessuti profondi, 
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Il puerperio devarta oi esO: 
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fatta per prima, ma si fa benissimo per seconda intenzione e in dodi- 
cesima giornata la donna può lasciare la Maternità in ottime condizioni. 


Il caso sopra esposto lascia campo ad alcune considerazioni. An- 


zitutto qui la lacerazione perineale non fu prodotta da alcuna malfor- 


Al sesto giorno si levano i punti; l'adesione completa non si pa 
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mazione di bacino. E bensì vero che esaminando attentamente la donna 


dopo il parto si poteva osservare che, a coscie avvicinate, la vulva era 


situata un po’ più in alto che non abitualmente, e che quindi anche. 


il perineo era un po’ più lungo del normale, ma ‘queste modificazioni 


da sole non erano tali da obbligare il perineo a rompersi nel suo centro. 
Nel nostro caso la lacerazione fu prodotta dalla mano che aveva accom: 


pagnato la testa nella sua discesa. Arrivata la testa nel bacino molle 


ogni qualvolta che, spinta dalla contrazione, cercava di progredire e di 
compire il suo movimento di estensione, la mano, serrata a pugno, 


spingeva sempre più la porzione bassa della vagina contro il perineo, 
ed essendo il disimpegno della testa alquanto ostacolato dalla ristret- 
tezza e rigidità dell’anello vulvare, ne veniva di conseguenza che la mano 
continuava progressivamente la sua pressione contro il piano perineale, e 


quindi nel momento in cui una contrazione uterina più valida delle pre- 
cedenti faceva deflettere la testa e permetteva il disimpegno delle bozze - 
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parietali, la mano sfondava il perineo e usciva attraverso la lacerazione. 


La donna rimase due ore in periodo espulsivo: l’uscita del liquido. 
amniotico tinto in meconio, i battiti cardiaci alquanto rallentati, pote- 


vano a. prima vista consigliare una applicazione di forcipe..Ma esami- 


nando le cose un po’ più da vicino si potè concludere per l’inutilità 


di ogni intervento attivo, perchè il liquido si mostrò colorato al mo- 
mento della rottura della membrana, e non dopo, e se le pulsazioni 


cardiache erano lente, erano però uniformi e continue; quindi si poteva 
concludere che il feto aveva sofferto anteriormente, ma che per il mo- 


mento non aveva bisogno di alcun soccorso: e questo giudizio fu con- 


fermato dallo stato in cui nacque il bambino. E poi una applicazione dA 


di forcipe a cosa avrebbe condotto? A risparmiare la lacerazione cen- 


trale? No, perchè la mano avrebbe sempre agito col medesimo mecca- 
nismo di cui abbiamo parlato sopra, e quindi volendo in questo caso 


aiutare la natura si avrebbe fatto un’ CHRr, non buona, perchè certa= 


mente la lacerazione che fatalmente si sarebbe prodotta non si sarebbe 








limitata a dimensioni così piccole, ma avrebbe guadagnato terreno o di: 


| verso la forchetta, o verso l'apertura anale. Per cui; in grazia della con- CHA 
dotta tenuta nel nostro caso, l’accidente si è limitato alla sua minima e 
conseguenza, e la rapida cicatrizzazione della ferita permise di poter di- (380 
mettere la donna dall’Ospizio in 12.8 giornata, e in ottime condizioni. “Gi 
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Scorrendo i diversi trattati di ostetricia e le rare memorie, nei punti. 
che riguardano le lacerazioni perineali centrali, dappertutto si osserva 
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(5) Si capisce, abbiamo riprodotte solo le osservazioni più complete, almeno in quella parte che ri- 


che i diversi autori sono preoccupati tutti dalle complicazioni che pos- ; 
sono derivare da una tale forma di lacerazione. E questa preoccupazione de 
che ha fatto sbizzarrire tanti cervelli nella ricerca del modo migliore di | Sa 
impedire le lacerazioni centrali o di ridurle ai loro minimi termini, sta 2 
nel pericolo della lesione degli sfinteri anali o del retto intestino. È tanto È 
vero questo fatto che in un’osservazione recentissima pubblicata dal dot- È: 
tor Choteau (1) si leggono queste testuali parole: « L’observation ci-des- È 
‘sus présente ceci de particulier que le rectum et la commissure anté- È 
rieure sont restés intacts après l’issue d’un enfant è terme et vivant. » : È 
| Sotto una energica contrazione uterina, sotto uno sforzo mal diretto i 
e mal sostenuto, una parte fetale sfonda il perineo nel. suo centro, 3 
una nuova contrazione spinge il feto attraverso questa nuova apertura: i; 
l’ostetrico, la levatrice che assistono il parto sono colti da un brivido È 
di terrore perchè vedono già l’ano e il retto aperto... Ebbene no, 90 A 
volte su 100 il feto passa, lasciando integri l’ano, il retto e la forchetta. 3. 
Maran (2) prima, Charpentier poi (3), e da ultimo Delcroix (4) hanno A 
‘raccolto un certo numero di osservazioni di lacerazione centrale. Ci. ì, 
sembra opportuno di unirle tutte insieme nei loro punti principali, E 
| aggiungere a questa qualched’un’altra trovata qua e là nella letteratura 2 
di questi ultimi anni, e dall’ esame imparziale di esse potremo trarre > 
degli utili ammaestramenti riguardo al pronostico e alla condotta da L 
tenersi in simili casi (5). n: 
È. 

(1) CHoTEAU. Le Nord Médical, 15 Giugno 96: « Observation de déchirure centrale du perinée. » ri E 

- (®) MARAN, Thòse de Paris, 1886. cd 

(3) CHARPENTIER. Ann. de Tocologie, 1885. Si 

(4) DELCROIX. Thòse de Paris, 1891. SE 


guarda la conseguenza immediata di questo accidente, 
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Riepilogando i 92 casi di lesione centrale del perineo durante il 
parto, vediamo che 74 volte il perineo si è lacerato senza dar luogo a 


delle complicazioni di sorta. La restilutio ad integrum fa la regola per 


| quasi tutti i casì e questa avvenne in un tempo relativamente breve, 


i) 


sia in seguito a trattamento, sia abbandonata la lesione a sè A 


in pochissimi casi TORA per un tempo più o meno lungo la fistola | 


3; | vagino-perineale. Negl'altri 18 casi abbiamo avuto delle lesioni imme- 


| diate che si possono considerare come di stretta dipendenza di un tale 


razione e |’ espulsione del feto attraverso ad essa. In uno dei casi ri- 


accidente. 

Tra questi 18 casi abbiamo che cinque volte è stato interessato più 
o meno profondamente l’orificio anale solo o con compartecipazione 
del retto intestino (osserv. 7.2, 12.2, 14.2, 44.2, 70.2), Una volta l’ano fu 
interessato per meno di un centimetro (osserv. 79.2). Una volta si è 
avuto la lacerazione spontanea della forchetta, e la trasformazione della 
lesione primitiva in una delle solite forme di lacerazione perineale 


(osserv. 66.2). Otto volte si è artificialmente sezionato quel tratto di tes-. 
suto compreso tra l’angolo inferiore della ferita e la commissura po-: 
steriore. Fra questi, due volte si è notata la lesione dell’ orificio anale. 


In cinque casi mancano indicazioni. Quattro volte si ha avuta la lesione 
nel setto retto-vaginale (osserv. 19.2, 40.2, 49.2, 87.2). 


x 


Cinquanta volte il feto è passato attraverso alla lacerazione. Ven- 


ticinque volte il parto avvenne per le vie naturali. Nove volte il parto 


sl compì come nei casì ordinari di lacerazione perineale. In otto casi 


non si conosce l'andamento del parto. 


Dunque considerando la totalità dei casi osservati, e trascurando. 


l’osservaz. 79.2 in cui la lesione è quasi nulla, abbiamo, una percen- 
tuale di lesioni apprezzabili del 5.44. E tenendo calcolo soltanto; dei 


50 casi in cui il feto passò attraverso la nuova apertura, la percentuale 
. della lesione, di diretta dipendenza di un tale accidente, è del 10. 


Studiando un po’ da vicino i casi in cui l’orificio anale venne in- 


teressato, vediamo che nel caso di Jungmann (oss. 19.2) si era formato. 


| prima della lacerazione centrale un punto cancrenoso tra l’ano e il 


perineo, dovuto senza alcun dubbio alla compressione dei tessuti. L’os- 


servazione 44.2 di Reève ci fa conoscere che la donna qualche minuto 
— prima di partorire si era recata al vaso e sotto gli sforzi del defecare 
‘essendo entrata in scena una contrazione uterina si produsse la lace- 


























portati dal Ribemont Dessaignes (oo 70. a) si ino che La donna ha 


partorito da sola senza l'assistenza della levatrice. 

Dunque in questi tre casi le complicazioni furono determinate da 
un complesso di cause delle quali si può considerare come quasi 
estranea la lacerazione centrale: anzi si può dire che in queste condi- 
zioni anche una lesione avente il suo punto di partenza alla forchetta, 
sarebbe stata accompagnata dalle complicazioni che noi veniamo stu-. 
diando. 

Per quanto riguarda i quattro casi in cui si ebbe la lesione del 
setto retto-vaginale poco rimane a dire. Disgraziatamente tre casi sono 
privi di indicazioni riguardo alla durata del periodo espulsivo, nell'altro | 
(osserv. 40.2) il periodo espulsivo durò 4 ore e !/,. Questi quattro casi. 
non entrano nel nostro campo; la lunga persistenza della testa fetale 
nelle parti molli aveva da sola determinato la necrosi dei tessuti e pati 
quindi la lesione del tramezzo retto-vaginale. to 

In tutti gli altri casi la lacerazione prodottasi anche nelle condi- 
zioni le più sfavorevoli si è limitata al perineo. Infatti riandando le os- 
servazioni si riscontrano parecchi casì in cui la terminazione del parto 
avvenne in condizioni speciali: ad esempio le osserv. 28.3 e 69.2, por- 
tano che la donna partorì da sola senza che l’assistenza della levatrice 
o dell’ostetrico avesse potuto regolare il brusco progredire della testa. 

Dunque riassumendo tutto quello che siamo andati dicendo fin qui, 
vediamo confermata l'opinione emessa in principio, che cioè nei casi 
in cui si determina la lacerazione centrale del perineo, l'integrità degli 
sfinteri è la regola, mentre l’eccezione è data da quei casì in cui essi 
| vengono più o meno interessati. E ciò si spiega. Il perineo che durante 
la progressiva e prolungata distensione che in esso esercita la parte 
fetale che si presenta, ha potuto estrinsecare tutta la sua elasticità, 
aumentata questa anche da quella sua anormale lunghezza, fatto che 
si osserva quasi sempre nei casi di lacerazione centrale, quindi al momento 
in cui il feto passa attraverso questa nuova apertura, il perineo ha in” 
sè abbastanza stoffa da formare un orificio di un diametro tale da per-. 
mettere, da solo, il passaggio di un feto a termine. In quei casi’ poi, 
in cui, sia per il brusco passaggio del feto, sia per un esagerato vo- 
lume della parte presentata, l'apertura che si è prodotta a carico del 
perineo non basta, la lacerazione in generale si estende, o in alto, la- 
teralmente verso una delle piccole o grandi labbra, o in basso verso 
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una tuberosità ischiatica, oppure circonda, dissecandolo, l’orificio anale, 
il quale però resta integro (osserv. 68.2). Risulta dunque da tutto quello 


che abbiamo visto che la lacerazione centrale del perineo, va conside- 


rata come una lacerazione perineale comune, e che le probabilità di le- 


sione degli sfinteri sono di pochissimo maggiori di quelle che si hanno 
quando o naturalmente o istrumentalmente si produce una lacerazione 


estesa del perineo che ha il suo punto di partenza alla forchetta, 





sea 
Qual’ è il meccanismo che produce la lacerazione centrale del 
perineo? | 
Molte cause vennero invocate per spiegare questo accidente. Del- 
croix (1) dice che l’eziologia della lacerazione centrale è assai com- 
plessa e dà la seguente classificazione: | 
1.° Cause risultanti dalla conformazione speciale del bacino osseo: 

a) esagerata curvatura del sacro; 

5) sacro rettilineo; 

c) rilasciamento e poca solidità dell’articolazione sacro-coccigea; 

d) altezza della sinfisi pubica; 

e) ristrettezza dell’arcata pubica; 

f) allontanamento degli ischii. 

2. Cause risultanti dalla conformazione del perineo e delle 
parti molli: 
. a) lunghezza esagerata del perineo; 

5) ostacoli vulvari creati per: 1.° la conservazione dell’imene; 
pù. ristrettezza; 3.° la posizione elevata e la direzione in avanti dell’ ori- 
ficio vulvare. | 

_ 3.° Cause provenienti dalla irregolarità della contrazione uterina 
e dagli sforzi della partoriente. : 
_ Questa classificazione che ci presenta il Delcroix è, a nostro pa- 
rere, troppo scolastica, e in parecchi punti non sfugge ad una minuta 
critica. E infatti molte delle cause che sono segnate come capaci da 
esse sole a produrre l’accidente della rottura centrale del perineo o 
non sono vere, oppure agiscono indirettamente portando nel bacino tali 


(1) DELCROIX. Loco citato. 
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modificazioni, che col concorso di un’altra determinata causa possono 

determinare la lacerazione centrale; vale a dire esse possono SEO 
fino ad un certo punto come cause predisponenti. TRI 

Non è l’esagerata curvatura del sacro in sè stessa, invocata dal 


Dupuytren e dal Velpeau, non è il sacro rettilineo, non è l’altezza 
della sinfisi pubica, come hanno cercato di dimostrare prima il Masini, 
poi il Charpentier, che possono predisporre all’accidente della rottura 


è 


centrale del perineo: la causa è più semplice, essa la si deve cercare 
nella breve inclinazione del bacino che si nota quasi PELLI nei casì 
di una simile lesione. ®; 

Infatti in parecchie osservazioni, un po’ dettagliate, si vede ‘che 
gli autori hanno notato in quasi tutte le donne che furono vittime di. 
una tale complicazione al momento del parto, che esse presentavano 


i una orientazione della vulva diversa del normale, ed era situata molto 


più \in alto che d’ordinario. Charpentier aveva attribuito questa orien- 


tazione speciale della vulva ad una maggior altezza della sinfisi pu- 
bica. Ma lo studio diligente e minuzioso fatto dal Pinard (1) su tre- 
cento. bacini ossei ha dimostrato quanto sia raro un fatto di questa 
natura, non avendo egli mai trovato una sinfisi pubica che misurasse 
più di cinque centimetri di altezza. Anche Boissard (2) spiega la 
difficoltà che si osserva qualche volta nella terminazione del parto 
colla mala orientazione della vulva. Esso dice, che l’orificio di sortita, 
lungi dall’occupare sempre la medesima direzione e la medesima al- 
tezza, si trova qualche volta più o meno elevato, e in questi casi la 
commissura posteriore può avvicinarsi tanto al bordo della sinfisi che. 
l'estremità superiore della fenditura vulvare comincia. sulla faccia 
. anteriore del pube, e il cappuccio della clitoride parte quasi dal bordo 
«superiore della sinfisi; e aggiunge che se si sono trovate delle sinfisi 
che misuravano 6, ‘7,8 cent., la causa però della difficoltà della termi- 
nazione del parto non è per nulla dovuta alla altezza della sinfisi, 
» bensì alla speciale orientazione della vulva: e l’ostacolo sarà tanto 
i più considerevole quanto più la vulva sarà orientata direttamente in. 
| avanti, e in alto. | | i 
A Carbonelli (3) nel suo accurato lavoro sul perineo viene anch'esso 


(1) PINARD. Thòse de Paris, 1874. 
(2) BorssaRD. Thòse de Paris, 1884. i (CIS GRECA 0) 
(8) CARBONELLI. « Il perineo, » 1893, 
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° abbastanza estesamente in queste considerazioni, ed accetta, accom- 
pagnandole da lunghe dimostrazioni, le idee del Boissard, e dice che 
è geometricamente dimostrato il parallelismo che esiste tra la direzione 
della vulva e l’inclinazione della prima vertebra sacrale, e per spiegare 
l’accidente della rottura centrale del perineo, dice che la causa logica 
deve unicamente cercarsi nel cambiamento di direzione dell’asse del 
nuovo canale, 0 
Infatti quando la testa del feto discende nello scavo, segue una 
direzione più o meno rettilinea, mentre la linea di uscita forma. col- 
l’asse dello scavo un angolo o retto o più o meno acuto. Nei casì in 
cui quest’angolo diventa più marcatamente acuto, la testa sarà obbli- 
gata ad appoggiare contro il fondo del perineo, il quale per la incli- 
nazione speciale del bacino avrà aumentata la sua lunghezza e si sarà 
reso più sottile, formando così una specie di infundibolo che sarà di- 
steso e compresso dalla parte presentata: ed a causa dell’acutezza del- 
l’angolo formato dall’incontro dei due assi sarà ostacolato il movimento 
di ascesa della parte fetale e ad un dato momento e per una causa 
determinata il perineo verrà sfondato e aperto nella sua porzione 
centrale. 
— Quale può essere la causa determinante? 

La ristrettezza della vulva, la persistenza dell’imene, come disse 
Budin, giuocano una parte importante nella produzione di un tale acci- 
dente. La testa scesa nel bacino molle, mercè le contrazioni uterine 
che si succedono con crescente energia, continua a progredire e comin- 
cia a mostrarsi alla vulva comparendo e disparendo, finchè la fronte 
non ha passato la punta del coccige e intanto comincia a distendere 
il perineo. Quando la testa si è completamente disimpegnata dal bacino 
osseo, il cingolo perineale che la abbraccia agisce energicamente per 

produrre la deflessione e nei casi di soverchia resistenza della vulva 
è solo dopo un certo tempo che la testa passa l’orificio vaginale, spesse 


volte non senza aversi aperto prima una via cruenta. Ammesso che. 
questo orificio vulvo-vaginale sia troppo resistente e non si lasci rom- 


pere, il parto non potrà ultimarsi, e la risultante della pressione che 
la testa esercita dovrà risentirsi generalmente sul centro del perineo 
trattandosi di quei casi in cui la poca inclinazione del bacino avrà 
prodotta la speciale orientazione della vulva e la lunghezza del perineo, 
e di conseguenza ultima la lacerazione centrale. 
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Brindeau (1) porta due casi di distocia dovuti precisamente alla. 


resistenza dell’orificio vulvo-vaginale e che spiegano abbastanza chia- 
ramente il meccanismo sopra descritto, e sotto questo punto di vista. 
non ci pare inutile riportarli. 


1.0 Caso. — Donna di 23 anni, primipara. I primi dolori compaiono 
il 29 Giugno alle 4 di mattina. Coll’aiuto della palpazione, si trova la 
testa profondamente impegnata col dorso orientato verso sinistra. La 
dilatazione è completa il giorno dopo alle sei del mattino. La donna 
comincia a spingere e dopo qualche contrazione la testa principia a. 
distendere il perineo: alle 7 l’estremo cefalico è quasi completamente 
nel bacino molle: esso è ricoperto solo dal perineo che è estremamente ; 
disteso: la vulva è aperta e disposta quasi orizzontalmente. Sotto una 
nuova contrazione la testa distende ancora più il perineo e nel mede- 
simo tempo comincia ad eseguire il suo movimento di deflessione, ma 
sì vede chiaramente che essa è arrestata nel suo percorso dall’ anello 
vulvo-vaginale. Esplorando si trova che la vulva è abbastanza elastica, 
ma all'indietro si sente l’orificio vaginale che rinserra la testa e l’im- - 
pedisce di deflettersi. Si tenta la manovra di Ritgen, e il dito introdotto 
nel retto trova che il mento è vicino all’ano: la manovra però non 
riesce perchè l’anello è rigido e non si lascia distendere. Si pratica 
allora colle forbici un’incisione che parte dalla linea mediana a livello 
della forchetta e sì estende obbliquamente in basso per il tratto di un 
centimetro. Subito dopo la testa sorte e si termina il parto. 


2.° Caso. — Primipara di 22 anni. I primi dolori compaiono il 
14 Maggio alle 4 del mattino. Presentazione di vertice D. t. impegnata. 
A mezzanotte la levatrice, presso la quale si trovava la partoriente, 
vedendo che il parto non progrediva manda a chiamare Brindeau, il 
quale trova la donna in preda a dolori espulsivi violentissimi, il perineo 
è straordinariamente disteso ed ematoso, la testa ha passato lo stretto 
inferiore, e si trova incappucciata dal perineo tra le coscie della donna. 
L’ano è beante, l’orificio vulvare è piccolissimo e della larghezza come 
di un pezzo di cinque franchi, e con una direzione quasi completamente 
orizzontale. Esso è occupato nella sua apertura dalla bozza siero-san- 
guigna. Si nota colla esplorazione, una straordinaria resistenza del- 
l’anello vaginale, e tale che durante le contrazioni il dito esploratore 
era, per così dire, schiacciato tra la testa e questo anello. I battiti 
cardiaci sono lenti ed irregolari. Trasportata la donna alla Maternità, 
tre ore dopo sotto il cloroformio si pratica una piccola incisione a 
livello della forchetta e la si prolunga in basso obliquamente a destra 


(1) BRINDEAU. Journal des Sage-femmes, 1 Agosto 96. 








e a sinistra. La testa si disimpegna poco dopo spontaneamente. Feto 
morto. Esaminando dopo il parto .gli organi genitali si constata una 
perforazione della parete retto-vaginale di forma irregolare e di circa 


- tre centimetri di diametro e che siede sulla linea mediana ad un cen- 


timetro circa al disopra dello sfintere anale; la mucosa vaginale è pa- 


rimenti lacerata, e la lacerazione si estende assai in alto nella vagina. 
La donna perde le materie fecali dalla vagina. Sutura. Guarigione. 


Oltre alla ristrettezza della vulva, dell’anello vaginale, si è cercato 
di addurre come causa di lacerazione centrale del perineo, la intensità 
esagerata e la irregolarità delle contrazioni uterine. E infatti in parec- 
chie delle osservazioni riportate figura questo coefficiente. Ma l’esage- 
rata contrazione uterina, la sua irregolarità, sono a parer nostro più 
una causa apparente che reale: abbiamo avuto occasione di assistere 
a dei parti in cui l’espulsione del prodotto del concepimento avvenne 
tanto bruscamente da rendere impossibile il trattenere o il rallentare 


la testa nella sua discesa, ma mai in questi casi si ebbe l’occasione 
.di lamentare l’accidente della rottura centrale: si lacerò quasi sempre 


il perineo, ma la lacerazione prese sempre come punto di partenza o 
la vagina o la forchetta, e si estese più o meno verso l’ano.. 

Anche il piccolo volume della testa fetale può essere causa di rot- 
tura centrale, e ciò col doppio meccanismo, o permettendo che un arto 
accompagni ta testa nella sua discesa, o perchè l’estremo cefalico giunto 
nella parte bassa della vagina contro il pavimento perineale, mancando 
del suo punto d’appoggio contro la sinfisi, è impossibilitato ad eseguire 
il movimento di rotazione sul suo asse trasverso, e quindi, spinto dalle 
contrazioni uterine, guadagna strada verso il perineo che sarà trasfor- 
mato come in una saccoccia, e ad un dato momento potrà. aprirsi una 


strada attraverso ad esso. Ma questa causa però può figurare solo tra 


le cause eccezionali. 
Dunque a nostro modo di vedere le cause della lacerazione cen- 


trale del perineo si possono dividere in due categorie: 1.° cause predi- 
‘sponenti; 2.° cause determinanti. Tra le prime occupa il primo posto 


l’anormale inclinazione del bacino, fra le seconde la ristrettezza della 
vulva, e la persistenza dell’anello imenale. A. questi due gruppi di cause 


se ne può aggiungere un terzo che comprende cioè le cause occasio- 


nali, come gli avanzi cicatriziali della forchetta, trombo vaginale, pic- 
colo volume della testa fetale, procidenza di un arto, ecc., ecc. 













rottura, e quello in cui la rottura si è già prodotta. 





Anche il ti in Ao sentizione podalica può essere accompagnato | 
da lacerazione centrale del perineo. | | 5, A 


Kaltenback (1) dice che se l'inclinazione del bacino è piccola, se 


il perineo è largo, data una presentazione podalica si può avere facil- | 


mente la rottura centrale perchè il podice è impossibilitato a progredire. 


Riguardo alla condotta da tenersi di fronte ad una lacerazione cen- 
trale è bene distinguere due momenti: cioè quello della minaccia Uol 


L’ostetrico che fa l’ assistenza di una donna in sopraparto deve. 
sempre rendersi conto dello stato del bacino, della disposizione degli } 
organi g'enitali esterni della partoriente. Quando con un esame attento 
avrà rilevato un’altezza anormale della vulva, quando avrà osservato | 
che la sua orientazione non è più in linea verticale, ma si avvicina 
alla orizzontale, quando sarà sorpreso dalla anormale ristrettezza della 
via d’uscita del feto, dovrà pensare alla possibilità della rottura del O 
perineo nel suo centro. Quale allora la condotta da tenersi? A 

Molti mezzi furono consigliati allo scopo di evitare un simile) ac- 
cidente: e fra questi quattro sono i più importanti: 

1.° la manovra rettale; 

2.° la cloronarcosi; 

3.9 l’episiotomia; 

4.° l'applicazione di forcipe. 

Passiamo un po’ in rivista questi quattro Gspadiona: albo 
il pro e il contro e vediamo fino a qual punto essi possono rendere 


del ‘servigi. 


La manovra rettale, o manovra di Ritgen, di cui si dichiarano par- 
tigiani l’Olshausen, l’Ahlfeld, il Lieshman ed altri, consiste nell’intro- 
durre due dita di una mano nel retto intestino: e attraverso la parete 
retto-vaginale spingere in avanti la testa. Questa manovra dovrebbe 
essere praticata quando la grande fontanella è già visibile e per con- 
seguenza il disimpegno del fronte è imminente. Si respinge così a poco 
a poco la testa dall’indietro all’avanti, e si aiuta il suo disimpegno. Le 
dita introdotte nel retto devono essere spinte profondamente per arri- 

xe i 
(1) KALTENBACK. Central, f. Gyn., 1883. 















‘vare fino alla bocca e al mento, sul quale alle volte basta una pic- 
cola pressione per ottenere il disimpegno completo. 

Un tale procedimento se qualche volta dà dei buoni risultati non 
è però completamente scevro da pericoli. Infatti ad esso l’ostetrico ri- 
corre generalmente quando la testa è rimasta lungo tempo nel bacino 
molle e quando ad onta delle energiche contrazioni uterine non tende 
a progredire. Inoltre, sia volendo. aspettare che la grande fontanella 
sia già visibile, sia che, per quella certa ripugnanza che prova l’oste- 
trico nell’introdurre le dita in quell’ambiente così potentemente settico, 
sì ritardi l'applicazione di una tale manovra, ne avviene di conseguenza 
che la testa ha già esercitato su tutte le parti molli una tale pressione 
da rendere estremamente sottile il tramezzo retto-vaginale, tanto che 
una pressione anche moderata può essere da essa sola capace da de- 
terminare la lesione di detto tramezzo. Di più in quei casi in cui la 


x 


normale terminazione del parto è ostacolata anche dalla ristrettezza 
della vulva, una forte pressione esercitata sul mento è quasi sempre 
insufficiente a produrre la deflessione della testa e quindi la sua uscita. 
La narcosi cloroformica è un espediente che dà dei vantaggi più ap- 
parenti che reali; perchè, come già abbiamo detto, è ben difficile che una 
lacerazione centrale del perineo possa essere prodotta dal solo fatto che 
la donna è in preda a contrazioni uterine troppo energiche ed irregolari; 
anzi, stando a quello che dice il Kleinsmith, il cloroformio renderebbe il 
perineo una barriera inerte attraverso la quale, e non sopra, passerebbe 
la testa. Dunque solo in casi eccezionali si dovrebbe ricorrere alla narcosi. 
— L’episiotomia è ormai una operazione che si tende ad abbandonare: 
troppo abuso se n’ è fatto e troppe volte si è ricorso alla forbice al 
semplice scopo di affrettare un parto che camminava regolarmente. 
L’episiotomia fatta anche secondo il metodo del Tarnier non serve la 
maggior parte delle volte ad evitare più serie complicazioni; ed anche 
fatta nei casi di minaccia di rottura centrale è molto discutibile se 
riesca allo scopo per il quale viene fatta, perchè la testa che da lungo 
tempo ha esercitata la sua pressione contro il perineo ha già disposto 
qu:sto al suo passaggio attraverso ad esso. Inoltre non è sempre detto 
che queste ferite fatte ad arte possano guarire impunemente per pri- 


mam (1). L’episiotomia dovrebbe essere un’operazione bandita dagli oste- 


(1) CARBONELLI. Loco citato. 
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gli ona che se ne possono produrre, ricorrendo So valle a “Geral 


operazione al solo scopo di evitaré ogni fatica ed ogni attesa in chi 
assiste al parto. È un procedimento che solo può essere tollerato e 


qualche rara volta indicato in quei casì in cui la persistenza dell’imene 
o la ristrettezza eccessiva dell’ anello vulvo-vaginale formano il vero 


ostacolo all’uscita del feto; ma in questi casi è assai più logico imi- | 


tare la natura, fare cioè l’incisione partendo dalla forchetta e seguendo 


la direzione del rafe mediano, perchè, come dice il Carbonelli, la lesione 


dell’orificio anale anche con una lacerazione perineale estesa è da attri- | 


buirsi ad assoluta imperizia dell’ostetrico nella protezione del perineo. 


% 


L'applicazione di forcipe, anch'essa non è a nostro modo di vedere 


un aiuto apprezzabile per evitare la lacerazione centrale. Si ha un bel - 


applicare il forcipe, e tirare in alto, difficilmente si riuscirà quando la 
fenditura vulvare è diretta orizzontalmente. Infatti le osservazioni 49.8 
e 50.3 stanno a dimostrarci la verità del nostro asserto. Charpentier 


applicò il forcipe e in ambedue i casi non potè evitare che il perineo 
si lacerasse nel suo centro al momento in cui stava per levare le bran- 
che. L’osservaz. 41.8 poi è ancor più istruttiva: dopo un’ora di periodo 


espulsivo Bleyni applica il forcipe: quando la testa 
perineale lo abbandona lasciandolo in posto, ma sotto una contrazione, 


il perineo si lacera centralmente e la testa sfugge dalle cucchiate per. 


passare attraverso la lacerazione minacciando di trarre con sè le cuc- 
chiaia stesse. Nei casi in cui l’applicazione fallisce, più gravi possono 
diventare le conseguenze di fronte alla ‘lacerazione che si sarà pro- 
dotta (vedi nostra osservazione). 

Dunque dei quattro mezzi sopracitati, e invocati dal Delcroix nes- 
suno si presenta immune da pericoli più o meno gravi, e nessuno ri- 


è giunta al piano 


sponde al vero scopo per il quale viene messo in opera. ss) 


Lasciando da parte queste risorse, crediamo che si possa trovare 


un espediente il quale, assolutamente innocuo, può dare dei risultati 


abbastanza soddisfacenti. Partendo dal concetto che la causa determi- 
nante della lacerazione centrale del perineo risiede la maggior parte 


delle volte nella esagerata ristrettezza dell’ anello vulvo-vaginale, qua- 
lora si potesse ottenere una certa ampiezza e una certa ‘elasticità di 


questo anello, si potranno evitare le conseguenze prodotte dalla anor- i 


male inclinazione del bacino, e quindi dalla cattiva orientazione della 
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vulva. La manovra prefetale, preconizzata da Léon Dumas, potrà corri- 


spondere al nostro scopo. Questa manovra consiste nel divaricare leg- 
.germente i bordi della vulva ed introdurre tre dita di una mano in 


vagina: quando queste sono arrivate sulla testa fetale si divaricano. 


dolcemente in modo da farle scivolare tra essa e l’orificio vaginale, e 
si spingono abbastanza profondamente finchè si sente una certa resi- 
stenza. In questa posizione le dita costituiscono una specie di cono, di 
cui la base è applicata sulla testa mentre che l’estremità assottigliata 
resta all’esterno. Questo cono mantiene l’orificio vaginale allontanato 
dall’estremo cefalico e lo dilata a poco a poco. Quando entra in scena 
una contrazione uterina il cono, spinto innanzi dalla testa, presenta al- 
l’orificio vaginale una porzione più svasata di quella che gli corrispon- 
deva prima, e una tal base più larga del trepiedi digitale spinge questo 
orificio un po’ in avanti, e ciò viene in aiuto nel perineo, poichè la com- 
missura posteriore è trascinato nel medesimo senso. 

All’introduzione del cono digitale del Dumas si può benissimo so- 
stituire l’introduzione del pallone elastico di Champetier De Ribes, ed 
eseguire con esso la manovra che Pinard mette in opera nelle primi- 
pare prima di praticare la sinfisiotomia. Questo pallone ha anch’esso 
la forma di cono colla base in alto applicata contro l’estremo cefalico; 
esso spinto dalla testa scenderà in basso ed aumentando progressiva- 
mente il suo diametro produrrà pure una dilatazione progressiva del- 
l’orificio vulvo-vaginale, e regolando la sua distensione si potrà produrre 
dolcemente una tale dilatazione da permettere il disimpegno e l’uscita 
della testa senza complicazioni. 

Questo ci sembra il metodo più razionale e quello che corrisponde 
meglio all’esigenza del caso quando si prevede una rottura centrale 
del perineo. 

Appena avvenuta la lacerazione centrale del perineo, prima ancora 
«che venga espulso il feto, molti autori consigliano di tagliare con un 
colpo di forbice quel tratto di tessuto compreso tra l’angolo inferiore 
della ferita e la commissura posteriore, e ciò sempre allo scopo di 
evitare lesioni dell’orificio anale quando il feto dovesse passare attra- 
verso questa apertura. Ma qui torniamo a quanto abbiamo detto in prin- 
cipio di questa breve nota: i casi di lesione degli sfinteri anali che 
hanno per causa unica una lacerazione centrale del perineo sono troppo 
rari per imporci una simile condotta. Un tale procedimento sarà solo 
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giustificato in casi eccezionali in cui l’ostetrico solo può 
l’assoluta necessità. | | 
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Anche dopo espulso il feto è stata consigliata la sezione di questa i 


bandeletta di tessuti: sulla utilità di un tale trattamento è inutile di- 
scutere. Anche nei casi in cui il feto è stato espulso attraverso questa 
nuova apertura, a parto ultimato si rimane sorpresi nel vedere di quanto 


si è ridotta la ferita, e spesse volte la semplice applicazione di qualche 


punto di sutura basta per far chiudere completamente questa breccia. 
Per cui ci pare assolutamente inutile trasformare una ferita, relativa- 
mente piccola, in un’altra più grande che si dovrà poi ancora suturare. 


+ 


Riguardo ‘al trattamento definitivo di una tale lesione oggi ben 


poco resta a dire. Basterà ricordarsi che è una lacerazione perineale e 


che quindi va trattata nè più nè meno che come tale. Si praticherà la 


sutura subito dopo il parto e si avranno per la puerpera quelle mede- 
sime cure che si hanno nei casi comuni di lacerazione perineale. Solo 
che persistendo nel punto dove la testa ha fatto pressione sul perineo. 
una specie di infundibolo, nel quale si potrà raccogliere lo scolo toe 


chiale, sarà bene praticare una prima sutura profonda in catgut la quale. 


avvicini le pareti vaginali lese, praticando poi la sutura esterna sui tes- 


suti perineali. E per evitare il trapelamento dei lochi attraverso i bordi ; 


della ferita, si potrà introdurre dopo le prime ore dal parto un po? di 
garza jodoformica in corrispondenza delle parti lese, la quale faccia da 
materiale assorbente. \ | (de | è 
Ed ora prima di chiudere questa mia breve nota mi è caro dovere 
ringraziare vivamente l’egregio dott. Lepage, accoucheur des Hopitaux a 
Direttore della Maternità dell'Hotel Dieu, il quale permettendomi di stu- 
diare e di pubblicare questo caso osservato nel suo servizio, mi ha dato 
una nuova prova di quella squisita cortesia colla quale mi ha sempre 


trattato dal giorno in cui cominciai a frequentare quella Maternità. 


Parigi, Agosto 1896. 
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ALCUNE CONSIDERAZIONI ISTOLOGICHE 


sulla struttura delle membrane ovulari umane a termine di gravidanza 
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Dott. QUINTO VIGNOLO 
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od 


Essendomi accinto a uno studio istologico delle membrane dell’uovo 
in casi in cui la loro rottura si compie prematuramente o precocemente, 


e dove non essendo presenti alcune di quelle condizioni meccaniche 


E 


che si riconoscono più generalmente come produttrici del fenomeno, è 
presumibile che la causa sia riposta in qualche loro eventuale altera- 
zione, mi trovai ben presto nella necessità di dover iniziare alcune ri- 
cerche sulle membrane dell’uovo normali. Ed invero, se le conoscenze .; 
anatomiche intorno alla struttura degli annessi fetali sono assai nume- o 
rose e interessanti, in non pochi punti si mostrano contradditorie 0 > 
deficienti e poco rispondenti alle nozioni che si vanno ogni giorno ac- ni. 
quistando nel campo della embriologia. Nè deve passarsi sotto silenzio . “a 
l’esagerato amore per gli schemi, che, come accenna il Paladino, tanto 
frequentemente prevale nel descriverne la loro struttura; considera- 
zione la quale non di rado si affaccia studiando l’argomento sia nella ‘Re 









letteratura come sotto il campo del microscopio. 

Di più, come risulta dalla minuta osservazione portata sulle mem- 
brane dell’uovo in condizioni che sì ha ragione di ritenere per normali, 
facilmente si constatano processi di natura degenerativa, i quali vanno 
interpretati come risultato di loro fisiologica involuzione, in relazione 
di particolari condizioni o meccaniche o circolatorie o nervose che in 
esse devono avverarsi negli ultimi tempi della gravidanza; processi i 
quali, ove non fossero considerati alla stregua di una logica interpre- 
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si tazione dei fatti, dovrebbero ritenersi dl natura toni e che con 
stati in casi di rottura prematura o precoce delle membrane, si po-. 
trebbero interpretare quale fatto morboso che nelle fattispecie potesse. 
dar luce sulle condizioni genetiche che predispongono o occasionano. 
tale rottura. | 

Per stabilire le condizioni di normalità delle membrane dell’uovo i 
sulle quali è stata portata la nostra indagine, ci siamo valsi di criteri 
prettamente clinici, tenendo specialmente calcolo che la donna dalla. 
quale provenivano, dimostrasse una buona e sana costituzione, non 
segni di malattie presenti o pregresse specialmente da parte del si-- 
stema genitale, che la gravidanza avesse avuto un decorso fisiologico 
come pure il parto, tenendo di calcolo che la rottura delle membrane 
(essendo questo dato per noi particolarmente interessante), si effettuasse 
a dilatazione completa della bocca dell'utero. Abbiamo inteso in tal. 
modo di metterci nelle condizioni più favorevoli di osservazione per 
poterci fare un giusto concetto della tessitura delle singole membrane. 
dell’ uovo in condizioni che si ha ragione di ritenere normali, e valer-. 
sene come scorta nello studio che ci siamo proposti. | 

L'indagine microscopica fu portata sulle tre membrane dell’ u UOVO, 
amnios, chorion, caduca: per essa si è potuto mettere in rilievo un 
certo numero di fatti, i quali già esposti nelle loro linee generali nella. 
seduta della R. Accademia Medica di Genova del 20 Aprile e 18 Maggio 
del corrente anno, vengono nella presente pubblicazione riferiti in 
modo più dettagliato e completo. 


Nella maniera dianzi detta, scelti gli annessi fetali di gravidanze 
andate a termine, venivano presi in vari punti degli involucri ovulari 
dei piccoli lembi, adattando previamente sotto gli stessi, dal lato della 
decidua, e evitandone con cura ogni maltrattamento, una cornice di 
sughero di cm. 1,5 di lato circa, sulla quale venivano distese, per 
quel tanto necessario a toglierne quelle pliche che si formano per lo 
accasciarsi delle medesime dopo che l’uovo si è svuotato e che si 
mantengono dopo la espulsione degli annessi dalla cavità dell’ utero. 
Fissate sul sughero per mezzo di spine di cactus, venivano tagliate per 
mezzo di forbicine sui margini dello stesso, e immerse nei liquidi fis 
È, satori. In qualche caso però il distendimento veniva operato ad arte. 
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alquanto di più di quello necessario al puro e semplice dispiegamento 


delle membrane. Si prendevano poi porzioncelle di placenta fetale e 
‘materna per studiare la struttura dell’ amnios placentare, dello strato 
basale del chorion frondosum, e della serotina. La fissazione venne 
fatta in alcool assoluto, in liquido del Flemming, in liquido di Miller, 
‘in soluz. di sublimato, sottoponendo in questi ultimi casi i pezzi ai 
necessari accurati lavaggi, e successivamente passandoli nella serie 
graduale degli alcools. Inclusione in paraffina. 

ne Per studiare l’ epitelio dell’amnios allo stato di isolamento, usai 
della macerazione in alcool al terzo del Ranvier, e non prima di 24 ore 
passavo all'esame dell’epitelio in acqua stillata o in glicerina. Piccoli 
pezzetti di amnios che avevano subìta la macerazione anzidetta, veni- 
vano colorati per 2-3 ore in picrocarminio, e passati in acqua stillata 
leggermente picrica per togliere l’ eccesso del colore, si scuotevano 
poi in una goccia di glicerina allungata su vetrino porta-oggetti, ed 
in tal modo si poteva ottenere un certo numero di elementi epiteliali 
non solo dissociati, ma molto bene colorati. 

Fu pure esaminato l’epitelio dell’amnios ottenuto per raschiamento 
da lembi di membrana amniotica previamente immersa in liquido di 
Miiller per 18-24 ore alla stufa a 37° C. 

Per studiare poi l’epitelio dell’ amnios in superficie, lo distendevo 
su telaio di sughero in modo il più possibile uniforme, ma procurando 
che la distensione fosse variabile in vari casi per poterne studiare l’in- 
fluenza sulla forma e disposizione delle cellule, e fissavo nel liquido 
del Flemming o in soluzione di sublimato. 

Ammnios.: — La membrana amnios risulta fondamentalmente costi 
tuita da due strati: uno 2rferno epiteliale, che guarda la cavità dell'uovo 
e l’altro esterno connettivale, che guarda il chorion È opportuno divi- 
dere l’amnios in due distinte zone: in quella che riveste la superficie 
fetale della placenta, A. placentare, e in A. extraplacentare che com- 
prende tutta la rimanente porzione della membrana amniotica; distin- 
zione la quale si rende specialmente necessaria per lo studio del suo 
strato epiteliale. I 

Per farci un concetto esatto della struttura e disposizione dell’epi- 
telio dell’amnios è conveniente studiarlo allo stato di dissociazione, 
in superficie, in sezioni. Studiato allo stato di isolamento procurato 
‘coi mezzi sopraesposti e nella zona ertraplacentare, le cellule epiteliali 














dell’amnios osservate di facciata si picasa di ‘forma poligonale, 
con nucleo rotondo, evidentemente dimostrabile negli elementi cellulari 


colorati colla ematossilina e col picrocarminio, giacchè esaminati sem- 
plicemente nell’acqua stillata, per la presenza di corpuscoli splendenti 
che hanno l’apparenza di goccioline e che’ invadono. tutto quanto il 
corpo cellulare, esso rimane quasi totalmente velato. Questi corpuscoli 
sono cospicui, di forma rotondeggiante, di VERDRIA grandezza, omo- 
genei, trasparenti, a contorni definiti. 

I limiti cellulari non sono netti, ma presentano qualche prolun- 
gamento protoplasmatico a mo’ di aculeo. Di fronte. a questi gruppi 
cellulari nei quali le cellule sono disposte a piatto, scarsi elementi si 
presentano coricati di lato: allora si può apprezzare come la forma di 
essi sia quadrilatera, predominando alquanto l’altezza sulla larghezza, 
quantunque in qualche esemplare vi sia prevalenza della larghezza. 
sull’altezza. £ 

Riesce in qualche preparazione di vedere gruppi di elementi di- 
sposti in fila avendo conservata la loro reciproca connessione: essi 
mostrano lo stessa forma quadrilatera. La forma quadrilatera. o rettan- 
g'olare delle cellule vista di lato, è in relazione collo sviluppo ineguale 
delle faccie di questi prismi epiteliali. Dall'esame delle cellule in su- 
perficie e di lato volendone inferire della loro forma, dovremo definirla. 
irregolarmente prismatica, in cui l’altezza predomina leggermente sulla 
larghezza. La posizione del nucleo nelle cellule osservate di lato è 
pressochè nella parte media. 

I granuli che occupano il corpo cellulare appaiono nettissimi e si 
tingono in gialliccio col picrocarminio; si dispongono più fittamente 
attorno al nucleo lasciando alla periferia, preferibilmente in rapporto. 
della faccia libera quanto di quella aderente, una zona protoplasmatica 
priva di granuli, anzi in rapporto della parte basale delle cellule, il 
protoplasma dimostra una striatura longitudinale. La superficie libera 
si presenta o rettilinea 0 leggermente convessa (Fig. 1, A. e-p.). È 

Nell’ammnios placentare le cellule viste di prospetto hanno pure una 
forma poliedrica come le cellule dell’ amnios extraplacentare, a cui 
corrispondono per le altre particolarità; qualche elemento si presenta 
binucleato. Osservate invece di lato presentano una netta forma cilin- 
drica col nucleo vicinissimo alla superficie della cellula. L’estremo in- o 
feriore della cellula si presenta diversamente foggiato; ora è > puntuto” 











‘ora tronco, ora la cellula presenta come una strozzatura più vicina 
alla parte inferiore che alla superiore, a cui segue un allargamento, 
ma generalmente l’ estremità libera della cellula è più cospicua di 
quella aderente. Il protoplasma colorato in roseo pallido (picrocarminio), 
presenta numerosi corpuscoli splendenti, che predominano nella metà, 
nei due terzi superiori della cellula, mentre libero è il protoplasma 
della rimanente parte inferiore, che appare striato longitudinalmente, 
quando non sia frazionato in due o tre cuspidi. Il margine libero della 
‘cellula presenta una linea netta più 0 meno convessa, mentre men netti 
appaiono i restanti margini. Dalle osservazioni suddette si può dire che 
la forma delle cellule epiteliali della zona 
placentare dell’amnios allo stato di dis- 
sociazione è cilindrico-prismatico» (Fig. ], 
A.p.).. Va notata la spiccata tendenza che 
hanno gli elementi dissociati dell'A. pla- 
centare a disporsi di lato, e quelli dell’A. 
extraplacentare a disporsi di faccia; fatto 
il quale va probabilmente riferito e alla 





differente altezza dei prismi epiteliali, e 


alla pressione, sia pur lieve, che su essi Fia. 1 (Kor. Ob. 8, Oc. 3). 
Cellule dell’epitelio dell’ amnios 
isolate. Dissociaz. alcool al 3.9 Co- 
che essi dispongono i loro maggiori dia- loraz. picrocarminio, chiusura gli- 
; | : . cerina allungata, — A. e-p. Epitelio 
metri parallelamente alle superfici dei ve-  aelra. extraplacent.: @ visto di pro- 


trio ffrav) quali'sta il liquido che li tiene | SPetto+ 2 D visto di lato. — 4. p. 17 
pitelio dell’A. placentare: a! visto 


sospesi. di prospetto ; 01 dI dI visto di lato. 
Se ora passiamo allo studio dell’epi- 


esercita il vetrino coprioggetti, per modo 


telio dell’ammni0os extraplacentare in superficie, Viuntennio in rapporto 
col suo strato connettivale, su lembi di amnios previamente distesi 
su cornice di sughero e trattati col metodo del Flemming, già a un 
ingrandimento di 250 diametri appaiono ben definiti gli elementi epi- 
teliali, che si presentano di forma varia e di varia grandezza. 

La loro forma è romboidale, trapezoide, esagonale, in cui spesso 
"una delle dimensioni prevale sull’altra. Essi non sono appaiati intima- 
mente margine a margine, ma si vede uno spazietto lineare chiaro, il 
quale divide il margine dell’ uno da quello dell’altro elemento. In al. 
cuni preparati il protoplasma presenta gran numero di granuli neri i 
| quali attestano la loro natura grassa (reaz. osmica). 











che forma un fine reticolo delimitante 
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Il nucleo è rotondeggiante. A un ingrandimento più forte di 475 
diametri le particolarità suddette si. mettono in maggior rilievo, si | 


osserva come il grado di reazione grassa presentato dai diversi ele- 


menti sia variabile assai; i granuli neri che lo dimostrano, variano 
assai di grandezza; ve ne sono di piccolissimi e finissimi come nei | 
gradi incipienti, mentre sono di più cospicue dimensioni nei gradi più. 
avanzati, però in questo ultimo caso è difficile che la degenerazione | 
sia tanto inoltrata da disorganizzare quasi completamente la cellula. |. 


In altri preparati, gli elementi non presentano quasi affatto la reazione 


osmica del grasso. Tanto il protoplasma come il nucleo presentansi di 
un color roseo sbiadito; nel nucleo, la reazione cromatica della saffra- 


nina è pressochè assente, solo qualche 


in rosso Vivo. 
Nel protoplasma si osservano delle 
zone splendenti rotondeggianti che ri- 





Fic. 2 (Kor. Ob. imm. om. 1/12, 0c. 2). saltano perchè Has trasparenti sul re- 


Epitelio dell’amnios extraplacentare stante protoplasma che le limita a mo’ 
in superficie. Fissazione liq. di Flem- 
ming, coloraz. saffranina, — Sp. Pon- i 
ticelli intercellul. — r. Spongioplasma t'altro che quel granuli protoplasmatici 


di una reticella (Fig. 2). Sarebbero nien- 
Spazi Cavi, che tanto spiccano nelle cellule dell’A. 
studiate a fresco. “pe 
Di particolare interesse è il modo. col quale le cellule epiteliali si 
mettono fra loro in reciproco rapporto. Già accennai come fra cellula 
e cellula si dimostrino degli spazietti lineari chiari i quali le delimi- 
tano nettamente. A un attento esame e con un ingrandimento di 475 


diametri, si vede come questi spazi sono attraversati da tanti esili 


filamenti che si estendono dall’ uno all’altro margine cellulare, e per. 
mezzo dei quali sì effettua la connessione reciproca fra le cellule ) 


come avviene per le cellule dello strato mucoso del Malpighi dell’epi- 
dermide. Questi esilissimi ponticelli rettilinei, presentano una direzione 
perpendicolare al margine cellulare ovvero leggermente obbliqua, e 
delimitano dei vacui che ad una prima osservazione sembrano di forma 
quadrilatera, però osservati a più forte ingrandimento e coll’obbiettivo 


a immersione si mostrano rotondi od ovoidali per il fatto che le tra- 


vicelle or dette presentano una forma conoide, colla base corrispon- 
dente al loro impianto sul margine cellulare. Questi prolungamenti 


, granulo più qua più là si presenta tinto 















To 





toi da ei b i 
si mettono fra loro in connessione estremità per estremità e 


eltulari 


formano dei ponticelli intercellulari (Fig. 2). Fuochettando colla vite 
‘micrometrica se ne veggono di più fini trasparire fra gli spazi lasciati 


liberi, e corrispondono a ponticelli intercellulari situati in piani sotto- 
stanti ai sopra considerati. 
In analoghe preparazioni fatte sull’amnios placentare si osservano 


fondamentalmente le stesse particolarità suddescritte: la chiarezza e 


la forma dei singoli elementi è influenzata però dal maggior spessore 


che presenta questa zona di amnios, sia nel suo strato connettivo come 
nello strato epiteliale, avendo gli elementi epiteliali maggiore altezza; 
di più per il fatto della minore coesione degli stessi, essi non soffrono 
che un limitato grado di distensione, senza cne si effettuino delle 


‘screpolature, delle soluzioni di continuo nel piano epiteliale. 






Ad ogni modo certe particolarità, trovandosi in questa zona di 
amnios con più frequenza e costanza, meritano di essere quivi descritte. 
Fra gli elementi epiteliali che presentano una forma e struttura rego- 
lare, scorrendo i preparati, se ne scorge qualcuno che più non occupa 
il suo primitivo spazio, presentandosi come raggrinzato il corpo cellu- 
lare e le spine per contro più lunghe: può avere il nucleo o esserne 
mancante. 

Si presentano poi numerosi elementi ovoidei o pressochè rotondi, 
di grandezza varia, in alcuni veramente cospicua, che spiccano sui 


‘circostanti per avere uno spesso contorno oscuro da rassomigliare una 


vera capsula, con un contenuto roseo pallidissimo quasi uniforme, nel 
cui interno si trova una massa irregolare, tinta in rosso bruno, delle 
dimensioni di un nucleo, che può essere al centro ovvero essere più 
o meno eccentrica. In altri elementi si vede alla periferia un alone 
protoplasmatico, in un punto del quale giace il nucleo di forma semi- 
lunata per la pressione che ha dovuto subire dal contenuto. Queste 
cellule che hanno apparenza capsulata si dicono cellule globose del- 
l’amnios: se ne possono trovare di accoppiate con un punto della loro 
circonferenza e contatto, e allora l’immagine si presenta molto simile 
a quella delle cellule bicapsulate del tessuto cartilagineo. Queste cel- 
lule non sono soltanto proprie dell’amnios placentare, ma anche del- 
l' extraplacentare, però in quello si rinvengono con molto maggiore 
frequenza. 

Queste cellule rappresenterebbero elementi in via di degenerazione 
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mucosa (Lange). Si trovano però delle cellule che ‘contengono ‘nel loro 
corpo una zona rotonda omogenea analoga a quella delle cellule glo- È 
bose, ma che ha la grandezza di un nucleo o poco più, e altro a me 
non sembra rappresentare che un periodo incipiente di quella dege- 
nerazione mucosa, di cui.allora le cellule globose rappresenterebbero 


lo stadio terminale. mas 





Nell’ amnios placentare si hanno cellule multinucleate (bi-trinu- i 


cleate), e i nuclei si trovano addossati fra loro, con uno o più nucleoli; . 


hanno una grandezza superiore delle finitime: non costituiscono però 


una particolarità esclusiva di questa zona dell’ amnios. Quanto alla. 


costituzione intima del protoplasma, mi riferisco a quanto è stato detto 
a proposito dell’amnios extraplacentare. 


Ci rimane infine a considerare l’ epitelio dell’ amnios in sezione, 


sia nella zona placentare che nella extraplacentare. 


L’epitelio dell’A. placentare studiato in sezioni in 


cui furono conservati i suoi naturali rapporti colla 





quella considerata in questo epitelio allo stato di 
PIGRO dissociazione, ossia cilindrica, cilindrico-conica colla 


lacenta resenta una forma che corrisponde a. 
p ’ : 


Epitel. dell'amnios. base rivolta alla superficie libera; i singoli elementi 


placent. in sezione. 


Fissazione in alcool fra loro vicinissimi e col nucleo rotondeggiante tinto. 


CSO to Co OTaZIONE in violetto, situato in tutta prossimità della superficie 
Chiusura in balsamo libera, danno allo strato epiteliale un aspetto carat- 
TI teristico. L'altezza predomina sulla larghezza di 3-4-5 
volte. Il protoplasma tinto in violetto sbiadito, dimostra nella metà inf. 
della cellula come delle striature o meglio filettature protoplasmatiche 
in direzione longitudinale; in altri elementi sembrano subire un in- 


treccio per cui si dimostra allora più che una filettatura longitudinale 


un vero e proprio reticolo (Fig. 3). I granuli protoplasmatici mancano, © 


in quanto che i reattivi posti in uso sia per la fissazione come per i 
successivi trattamenti dei pezzi, li hanno fatti scomparire. 
Il Ferrari infatti avrebbe dimostrato, come l'alcool assoluto in parte 


fa raggrinzare i granuli oppure li raduna in massa in qualche punto 


della cellula, in parte gli espelle dalla cellula accumulandoli negli | 


spazi intercellulari, e come il cloroformio li fa di molto diminuire. 


Scorrendo diverse sezioni di amnios placentare, si vede in qualche. 
punto come gli elementi non presentino quella forma spiccatamente . 
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cilindrica, ma possano di più sviluppare le loro dimensioni nel senso 


della larghezza a scapito dell’altezza, permanendo però sempre il tipo 
cilindrico. Questo fatto dipende dal diverso grado di coartazione ela- 
stica dei vari punti all’amnios in esame. 

 L’amnios IA AA (fissazione in alcool assoluto o sublimato, 
colorazione con ematossilina o colori carminici), studiato analogamente 
in sezione, presenta una forma variabile secondo lo stato di retrazione 
© distensione in cui si trova quando viene studiato, fattori questi, che 
devonsi in questa zona di amnios, assai più che in quella placentare, 
essere considerati, per poter venire a un esatto apprezzamento della 
forma che il suo epitelio deve avere nelle condizioni naturali nelle 
cavità dell’ utero. La forma dell’epitelio amniotico extraplacentare varia 
per graduale transizione dalla cilindrica bassa alla piatta; è cilindrica 
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Epitelio dell'A. extraplacentare in sezione. Fissaz. liqg. Flemming. Colorazione saffranina. — 
Fig. 4, allo stato di retrazione. — Fig. 5, allo stato di modica distensione. 


dove si è più sviluppata la retrazione: le cellule allora presentano una 
superficie libera convessa più o meno accentuata, per cui in complesso 
il margine libero dello strato epiteliale si presenta dentellato: questa 
convessità ci esprime il compenso volumetrico che la cellula assume 
in virtù della sua elasticità, per la pressione risentita dai vicini ele- 
menti, da quel lato ove le resistenze sono minori (Fig. 4). 

In altri punti o in altri preparati, la superficie libera delle cellule 
è rettilinea, ed esse assumono una forma quadrilatera, quadrata, o ret- 
tangolare, ed è appunto là dove lo spiegamento dell’amnios è stato com- 
pleto (Fig. 5); che se poi la membrana è stata portata a maggior grado 
di distendimento sia artificialmente o naturalmente come nelle parti più 
basse dell’uovo, le cellule si fanno piatte quasi fusiformi. Nelle sezioni 
trasversali non si osservano spine, ciò che facilmente si comprende 
pensando alla forma prismatica delle cellule, per cui il contatto fra di 


x 


loro si fa obbliquamente. Il protoplasma è spugnoso, il nucleo ovale 


in senso trasversale più vicino alla base di impianto che alla super- 
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ficie libera dove la cellula ha forma n. in un punto pressochè. 
intermedio, negli altri casi: esso si lascia tingere intensamente dalla ì 
ematossilina, men bene dai colori carminici, affatto dalla saffranina nei. 
preparati trattati col metodo di Flemming.I preparati trattati con questo | 
ultimo metodo possono presentare la reazione osmica del grasso. Non. 
mi riuscì dimostrare la reazione cromatinica del nucleo. Ji 


Dall'esame complessivo dell’ epitelio amniotico allo stato di disso- - 
ciazione, in superficie, in sezione, mi sembra che si possano trarre | 
alcune utili considerazioni, e prima di tutto per quanto si riferisce alla 
sua forma tanto variamente interpretata. Gli autori infatti che si sono | 
occupati della tessitura dell’amnios ne definiscono l’epitelio ora, come 
il Dorhn, rappresentato da un semplice strato di cellule poligonali, ora. 
da un epitelio basso cilindrico, come il Winogradow, mentre. A. Hotz 
lo dice un epitelio ovunque cilindrico, di cui l’altezza supera al minimo 
circa il doppio della larghezza, ad eccezione di quella zona di amnios 
che sta di contro all’orificio interno ove l’epitelio è pavimentoso come .. 
sull’amnios placentare. Il Kolliker lo considera un epitelio pavimen- 
toso ad un unico strato, e così pure il Meola, il Viti, il Lange: final- 
mente il Ferrari il quale si occupò recentemente della struttura di 
questa membrana, afferma che l’epitelio dell'’amnios man mano che si 
progredisce nella gravidanza acquista in altezza per quanto perde in 
larghezza, al 4° mese ha una forma cubica, e al termine della gravi- 
danza cilindrica. 

Ora è lecito dimandarci: da dove tanta disparità di opinioni? Non 
è difficile rispondere, pensando alla rassegna sopra esposta, come debba 
attribuirsi a differenti condizioni di tecnica e di osservazione poste in. 
opera dai differenti ricercatori, e come tutte le forme attribuite all’epi- 
telio dell’amnios siano giustificate dal vario grado di distensione in 
cui esso è stato studiato, specialmente nelle sezioni. 

L’amnios è delle membrane fetali la più resistente e la più elastica 
e come tale quindi si presta facilmente al distendimento. In uno stato 
di distensione si trova nella cavità dell’utero a uovo integro, e di questo 
facilmente ci possiamo persuadere esaminando la sacca ovulare dopo 
il secondamento ; essa si presenta molto ridotta, riferita la sua capacità 
al volume del contenuto, e questo per la retrazione elastica la quale 
sì esplica quando questa membrana più non è sollecitata dalla PRA 
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d 1 contenuto ovulare che la manteneva distesa. Si dovrebbero quindi 
considerare due stati dell’amnios, uno di distensione (uovo integro) e 
l’altro di retrazione (uovo espulso). A tali differenti stati sono conco- 
‘mittanti delle modificazioni da parte dello strato epiteliale, come ci 
dimostrano i preparati dell’amnios in superficie o in sezione. Si è visto 
infatti nell’amnios in superficie, che là dove prevale la retrazione, le 
cellule sono avvicinate margine a margine e sono più piccole, mentre 
dove l’amnios ha subìto un certo grado di distensione, le cellule aumen- 
tano in superficie e appaiono gli spazietti lineari attraversati dai pon- 
ticelli intercellulari. Così è nell’amnios in sezione: dove la coartazione 
‘predomina, la cellula si fa molto più alta, altezza che nell’amnios extra- 
placentare, è principalmente data da una specie di menisco convesso che 
si ferma alla sua superficie libera, mentre i margini laterali, per i quali 
si effettua la connessione colle vicine cellule, si tengono molto più 
bassi, è per questo che la superficie libera dell’amnios assume un 
aspetto dentellato; i denti convessi sono dati dalla superficie libera 
della cellula, le intaccature corrispondono al punto di unione fra cellula 
e cellula. Questa superficie dentellata è sostituita da una superficie 
lineare, dove l’amnios è stato disteso, modificandosi corrispondente- 
mente anche la forma dei singoli elementi i quali si fanno quadrilateri, 
per essere sostituiti da elementi veramente piatti, quando la distensione 
è stata più completa. | 

. Veniamo in tal modo ad avere per l’amnios una condizione che si 
avvera nella vescica urinaria, in cui la mucosa in totalità, ma special- 
mente il rivestimento epiteliale di essa, aumenta o diminuisce di spes- 
sore secondo lo stato di vacuità o ripienezza in cui si considera. Il 
prof. Lachi, il quale si è specialmente occupato di questo argomento 
studiando la vescica del cane, ha trovato come i diversi strati epiteliali 
i rispondano tutti, sebbene in grado variabile, con una modificazione di 
forma della cellula, disposizione e forma del nucleo, e affinità del pro- 
toplasma alle sostanze coloranti, alla distensione e retrazione della 
vescica stessa. Però nella vescica la ripienezza e la vacuità rappresen- 
tano due ben distinti momenti legati alla sua funzione, per l’amnios 
invece lo stato di retrazione è la condizione finale da esso assunta, 
quando li involucri ovulari sono destituiti di qualsiasi funzione. Per 
| cui se molto interessanti si presentano le speciali disposizioni assunte 


dall’epitelio dell’amnios nello stato di retrazione, assai più ci importano 
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quelle da esso presentate nello stato di distensione perchè tale ved 


sua fisiologica condizione. 

L'occasione ci è mancata per potere studiare sull’uovo umano di- | 
steso dal suo contenuto, le condizioni reali dell’epitelio amniotico: con. 
limitata distensione, in certi casi, opportunamente operata su lembi di 1 
amnios disposti su telaini di sughero, ci siamo sforzati di procurarci | 
delle condizioni che, almeno in via approssimativa, ci avvicinassero alla 
realtà delle cose: ed in tal modo oltrechè le modificazioni della forma | 
dell’epitelio dell’amnios, si sono messi in rilievo dei particolari che ci 4 
sarebbero altrimenti sfuggiti. Pertanto riguardo’ alla forma definitiva I 
dell’epitelio dell’amnios, ci pare di potere stabilire che per l’amnios ex- 
troplacentare, le sue cellule sono prismatiche piatte, e cilindrico-pri- 
smatiche quelle dell’amnios placentare. 

Una differenza di forma fra l’epitelio delle due zone sido mio 
\sembra si possa in certo modo giustificare, pensando come lA. pla- 
centare a uovo integro nella cavità dell’utero, poggia sur un organo | 
che fornisce a lui un piano pressochè inestensibile e che raggiunge il 
suo sviluppo in superficie al 7.° mese di gestazione, mentre il rima-. 
nente amnios si trova in rapporto di una superficie la quale va pro- 
gressivamente aumentando in estensione per lo sviluppo dell’utero, 
specialmente del segmento inferiore: infatti si può anche ad un esame 
superficiale dell’amnios vedere, come sulla placenta esso sia più spesso 
e contragga col chorion aderenze più tenaci, specie sulle diramazioni 
dei vasi ombelicali, di quello che non succeda nella sua porzione ex- 
traplacentare. 

E accennato dalla Hotz ad una differenza fra l’epitelio dell’amnios 
placentare e quello dell’A. ex-traplacentare nel senso che nella prima 
zona sarebbe piatto, mentre nella zona extraplacentare sarebbe perfet- 
tamente cilindrico. Il Lange non ha potuto constatare a questo propo- 
sito differenze degne di nota: il Minot a sua volta dice di non aver 
osservato costanti differenze fra le due suddette sezioni dell’amnios.. 
Nel suo « Trattato di embriologia umana » riporta però le figure di 
due sezioni di amnios placentare di cui l'una appartiene a un uovo 
di otto mesi, l’ altra, un uovo a termine: lo strato epiteliale nella 1.2 
è rappresentato quale da noi si è descritto, ossia come cilindrico coi . 


nuclei situati allo estremo superiore della cellula, nella 2.2 è rappre- 
| 


sentato come un epitelio piatto. 
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SCRL Un particolare anatomico molto discusso è quello che si riferisce 
al modo di connessione delle cellule epiteliali dell’amnios. Per alcuni, 
.le cellule, come si dimostra specialmente nei preparati che hanno su- 
bìto l’impregnazione al nitrato d’argento, sarebbero immediatamente 
apposte per margini dentellati, per mezzo dei quali si stabilirebbe un 
reciproco ingranaggio, per altri invece per mezzo di spine si effettue- 
rebbe la connessione. Ma su questo punto si hanno due differenti modi 
‘di vedere, per alcuni queste spine si congiung'erebbero fra di loro lato 
a lato a mo’ di ingranaggio, per altri invece apice ad apice: sostiene 
il primo concetto il Lange, il secondo la Hotz e ultimamente il Minot. 
Il Lange, anzi contraddice vivamente alla Hotz, dicendo che sull’amnios 
in superficie non è possibile osservare tali fini particolarità. Al che io 
oppongo, che se non è permesso di osservarle in tutti i preparati di 
amnios in superficie, si dimostrano indubbiamente nei preparati ben 
riusciti; e se speciali cautele non vengono tenute nel distendere 
l’amnios e distenderlo al grado voluto, ciò che non è a priori possi- 
bile precisare, non si riuscirà a mettere in evidenza i fini ponticelli da 
noì descritti e rappresentati nella fig. 2, ma molto più frequentemente 
ci appariranno rozzi processi protoplasmatici. Il Minot dice che questo 
interessantissimo particolare dell’epitelio amniotico è specialmente os- 
servabile nei preparati in superficie, anzi aggiunge che questi ponti 
intercellulari sono evidenti con una chiarezza mai vista in altri epiteli. 
Questi ponti intercellulari sarebbero, come si rileva dalla figura data 
‘da Minot, alquanto irregolarmente sviluppati specialmente per quanto 
sì riferisce al loro spessore, mentre che se debbo stare alla mia osser- 
vazione sui punti meglio riusciti dei miei preparati, come quello rap- 
presentato dalla fig. 2, questi ponticelli sarebbero più fini e uniformi. 
Ad ogni modo resta stabilito che la connessione delle cellule si fa per 
ponticelli intercellulari nel modo che avviene per le cellule dello strato 
«#mucoso del Malpighi; qui gli interstizi cellulari permettono la circola. 
zione dei succhi e il ricambio materiale del tessuto, nell’amnios, che 
è epitelio ad un unico strato, debbono favorire gli scambi liquidi fra 
i liquidi materni e il liquido amniotico. 

Del resto questo modo di connessione è stato ormai dimostrato 
per tutti gli epiteli, e per l’epitelio peritoneale (Muscatello) ed anche 
per gli elementi del tessuto muscolare. Riguardo alla grandezza, le 
cellule amniotiche la presentano variabile, però i limiti tanto estesi 
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posti dal Lang'e, non ho potuto apprezzare nei miei preparati, parti- 
colarmente quelle forme cospicue che assumerebbero un speciale ag- 


gruppamento. Le cellule multinucleate presentansi alquanto più grandi 
delle finitime; io penso però che anche riguardo alla grandezza degli. 
elementi si debba tener calcolo del distendimento più o meno grande 
e più o meno regolare subìto dalla membrana amniotica. 
In quanto al protoplasma esso è costituito da spongioplasma e 
granuli cospicui che si mettono specialmente in evidenza nei preparati 
per dissociazione, mentre nei preparati fissati in alcool assoluto e che 
hanno dovuto subire gli svariati passaggi per la inclusione in paraffina 
non sì rinvengono, si dimostrano nell’amnios fissato in Flemming e 
esaminati in superficie. Questi granuli sono rappresentati non soltanto 
da granuli albuminoidi (Lange) ma ancora, come venne accennato già 
dalla Hotz e confermato anche dal Ferrari, da granuli di natura grassa, 
al quali però, secondo il mio modo di vedere, si deve attribuire signi- 
ficato degenerativo. Queste granulazioni grasse sono più numerose 
nell’epitelio dell'A. extraplacentare che non in quello placentare. . 
Riguardo alle cellule globose, esse si osservano a preferenza sul 
l’amnios placentare e in numero discreto, in diverso grado nel loro 
periodo degenerativo, dalle forme incipienti ove il prodotto di dege- 
nerazione del protoplasma si trova incluso nel corpo cellulare come 
una piccola sferula, fino al grado più avanzato in cui la cellula è ri- 
dotta ad una vescicola di sostanza degenerata senza traccia di proto- 
plasma e di nucleo. Per cui, da ciò che si è detto in riguardo dell’e-_ 
pitelio dell’amnios, possiamo concludere: che esso è costituito da un 
semplice strato di cellule prismatiche verosimilmente piatte per l’aninios 
extraplacentare, e di cellule cilindrico-prismatiche per l’amnios placen- 
tare, che sono fra loro unite per mezzo di ponticelli intercellulari. Il 
loro protoplasma contiene dei granuli di natura albuminoidea, ma oltre 
questi si trovano anche elementi o zone di elementi con granuli di 
indubbia natura grassa, come pure cellule in preda a degenerazione 


mucosa. 


Lo strato epiteliale dell’'amnios poggia sur uno strato connettivo più 
o meno spesso secondo i diversi punti dell’uovo nel quale viene preso 
in esame: raggiunge il suo maggior spessore in quella sua parte che 
riveste la faccia inferiore della placenta, come pure i punti limitrofi. 
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alla medesima, per farsi più sottile nelle parti basse della sacca ovulare 


che corrrispondono al segmento inferiore. Ad ogni modo è un sotti- 
lissimo strato di finissimo tessuto connettivo-fibrillare, in cui si osser- 
vano degli elementi cellulari seriati su una o due linee, ma più dei 
corpi cellulari si osservano i nuclei, per la compressione che le cellule 
subiscono fra le tese fibrille connettive: dove lo strato connettivo da 
impianto all’epitelio si dimostra una linea oscura e continua special- 
mente nelle sezioni tinte con ematossilina. 

Il Meola e successivamente il Viti che hanno fatto sull’amnios un 
laborioso studio analitico, lo dividono in quattro principali strati, e i 
due primi in altri secondari, per modo che, secondo Meola, sarebbero 
in complesso sette, secondo Viti sei, gli straterellini in cui questa 
"membrana si lascia dividere. Nelle sezioni trasverse non è assolutamente 
possibile venire a simili minute distinzioni, e la struttura dello strato 
connettivale dell’amnios si presenta generalmente come sopra ho de- 
scritto. Dove speciali condizioni lo permettono, ossia nelle parti alte 
dell’uovo, ove l’amnios ha dovuto meno risentire gli effetti della ten- 
sione durante il parto, gli elementi cellulari presentano una forma 
fusata assai allungata con nuclei rotondeggianti, ora di forma elittica 
e di dimensioni più ridotte. Nell’amnios invece preparato in superficie 
appariscono degli elementi cellulari a prolungamenti multipli, stellati. 
Il protoplasma di questi elementi cellulari, come si dimostra nei pre- 
parati trattati col metodo di Flemming, presenta granuli neri, carat- 
teristici della degenerazione grassa. 

Il limite fra il connettivo dell’amnios e del chorion non sempre 
è netto, spesso in questa parte è sfibrato, e in continuità del connet- 
tivo divisorio che costituisce lo strato intermediario di Bischoff. Fre- 
quente è la discontinuità che si osserva fra l’amnios e il chorion, per 
i lassi legami che esistono fra queste due membrane; tuttavia può 
osservarsi, in speciali punti, ancora perfettamente conservato il rap- 
porto di continuità e l’aderenza col chorion, per modo che le due 
«membrane vengono a costituire un unico strato amnio-choriale. 


e 


Chorion. — La membrana chorion al termine della gravidanza per 
quella parte che non entra a costituire la placenta, presenta una strut- 
tura molto semplice. Nella porzione extraplacentare infatti già dal terzo 
mese di gravidanza scompaiono i vasi allantoidei, si atrofizzano le vil- 














losità choriali e l’epitelio che le riveste degenerando, viene completa- 
mente a scomparire, per cui si trova ridotta a una membrana connet-. 
tiva abbastanza aderente allo strato cellulare che le è esternamente 
situato, alquanto più spessa della membrana amniotica, però assai meno 
resistente, È costituita da un tessuto connettivo fibrillare meno fitto 
di quello che costituisce l’amnios, ma alquanto più ricco di elementi 
cellulari. I 
In sezioni trasversali i suoi elementi si mostrano costituiti da cel-. 
lule ora irregolari di forma, ora globose a nucleo rotondeggiante che 
stanno in uno stroma fibrillare ondulato. Anche in sezioni trasversali. 
queste cellule dimostrano in qualche punto dei prolungamenti fibril- 
lari su cui ha fissata l’ attenzione il Meola. Non in tutti i punti del 
chorion sono però così nettamente visibili gli elementi cellulari, chè, 
dove la tensione che esso ha dovuta subire è stata maggiore, allora 
essi vengono schiacciati fra la trama fibrillare, risaltano allora special- 
mente i nuclei e la differenza fra lo strato connettivale dell’amnios e 
del chorion scompare quasi affatto. I residui delle villosità choriali nono 
si presentano che in via eccezionale in continuità dello strato connet- 
tivo, ma si trovano incluse e indipendenti nello strato cellulare contiguo, 
come in seguito verrà detto. | i 
Devesi notare come anche le cellule dello strato connettivale del 
chorion, come ad evidenza lo dimostrano i preparati trattati col metodo 
del Flemming, sono frequentemente in preda a degenerazione grassa. 
In certi punti si osserva, come la parte fibrillare sia ridotta ad 
uno strato compatto in cui non è possibile discernere la struttura fibril- 
‘ lare della stessa. dA - 
La struttura del chorion /rondosum che viene a fare intima parte 
della costituzione della placenta non viene qui trattata. 


Decidua. — La membrana decidua rappresenta il terzo degli invo- 
lucri ovulari. Essa, senza dubbio, degli annessi fetali è quella che di 
più sia stata soggetto e campo di lunghe e continuate investigazioni, 
rivolte a stabilirne l’istogenesi, l’ evoluzione, la struttura, e tanto più, 
per la parte essenziale che essa prende nella costituzione della pla- 
centa; e questo per opera di una serie di competentissimi ricercatori, 
dopo, che per i lavori del Weber e dello Charpey, abbandonata l'antica. 
dottrina hunteriana la quale riteneva la decidua costituita da una. 








Hirinolla It linfa iCal secreta dall’utero, si venne a stabilirne 
il vero significato anatomico, la sua derivazione diretta dalla mucosa 


uterina. La mucosa uterina infatti per lo stimolo gravidico subisce una 
serie di modificazioni le quali si portano su tutti gli elementi che la 
costituiscono, e che hanno per risultato finale di trasformarla nella 
membrana decidua. Si. stabilisce in primo tempo tanto nel derma, 
quanto nella ghiandole di essa mucosa, un accentuato movimento iper- 
trofico e iperplastico. 

Senza inoltrarci nel quesito della origine e derivazione delle cel- 
lule deciduali, che omai sembra definitivamente risolto in favore della 
loro origine connettivale, si constata, come il connettivo interghiando- 
lare della mucosa uterina venga a prendere grado grado un aspetto 
‘eminentemente cellulare, che sì fa più spiccato nelle parti superficiali 
della mucosa ove decorrono i tudi escretorî delle ghiandole uterine, di 
quello che non succeda nella parte profonda, ove i corpi ghiandolari 
facendosi notevolmente ipertrofici e iperplastici sì espandono tortuosi 
nel derma e imprimono un aspetto areolato al medesimo, da dove la 
distinzione della decidua in due strati, uno compatto o superficiale, l’altro 
glandulare O spugnoso. 


Anche le pliche della mucosa uterina che incapsulano l’ovicino fino 


dai primi momenti che esso scende nella cavità uterina, e che costi- 
tuiscono la caduca riflessa, subiscono uguale incremento ipertrofico e 
iperplastico il quale però ha una durata molto breve, arrestandosi dopo 
il secondo mese di gestazione. La caduca riflessa dopo quest’ epoca va 
gradualmente assotigliandosi, perde completamente la sua parte ghian- 
dolare, alquanto più lentamente i suoi vasi, e alla fine si riduce a un 
esile straterellino essenzialmente costituito da cellule deciduali soste- 
nute da un’esile impalcatura fibrillare. 

La serotina, e la decidua parietale che più da vicino ci interessa, 
continua a svilupparsi ancora, e quest’ultima aumenta notevolmente di 
spessore fino a più di un centimetro nel 5.° mese, per lo sviluppo 
sempre più accentuato delle cellule deciduali nella parte superficiale, 
e dei corpi ghiandolari nella profonda, i quali non potendo oltrepassare 
la barriera loro opposta dalla parete uterina, sì espandono nel tessuto 
deciduale interstiziale a tutto loro vantaggio, e la distinzione della 
parietale in due strati si rende maggiormente manifesta. 


E questo tanto più, perchè i condotti escretori delle ghiandole che 
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decorrono nello strato superficiale, venendo a scomparire, lo rendono. 
uniforme e continuo, e in tal modo interotta qualunque comunicazione. 
dei corpi ghiandolari colla superficie libera, essi prendono valore di 
follicoli ghiandolari, carattere il quale è soltanto conservato da quei. 
pochi che stanno più a ridosso della parete uterina, perchè l’ epitelio 
ben presto si appiattisce, degenera e cade, e solo rimangono a rappre-. 
sentare gli antichi anfratti ghiandolari, delle areole limitate esclusiva= 
mente da elementi deciduali. | 

Nel quinto mese di gravidanza la caduca reflessa si appone colla. 
sua superficie esterna, già da tempo spogliata del suo epitelio, alla su-. 
perficie libera della parietale, e i due foglietti deciduali fondendosi. 
insieme ne costituiscono uno solo. Siccome la riflessa per le modifi-. 
cazioni subite assume il carattere dello strato superficiale della caduca | 
parietale, dopo la sua fusione con esso, non è possibile più discernerne 
i limiti; però l’involucro deciduale, tenuto conto della sua origine da 
due distinti foglietti, si definisce decidua parteto-reflessa. 

Il principale criterio per differenziare la riflessa dallo strato com- 
patto della decidua parietale sarebbe la presenza dei residui delle vil. 
losità del chorion laeve, che più qua più là si possono dimostrare in 
quella parte che sta più vicina al connettivo choriale. i 

Il lavorìo ipertrofico ed iperplastico della caduca. parietale dopo 
il 5.0 mese di gravidanza, non solo può dirsi arrestato, ma sono già 
molto inoltrate quelle modificazioni che conducono alla scomparsa dell’e-. 
pitelio ghiandolare; il suo spessore si riduce notevolmente, per conce- 
dere stoffa dirò così all'uovo, che aumenta- sempre di più in superficie, | 
per cui da uno spessore di più di un cm. viene a ridursi al termine di 
gravidanza a uno o due mill. Ciò non di meno anche a termine di gra- 
vidanza la decidua parieto-reflessa si lascia dal punto di vista della sua 
struttura differenziare nei suoi due principali strati: uno più interno | 
costituito da grandi cellule deciduali sostenute da uno stroma esilis- 
simo fibrillare, ma così scarso da impartire a tale strato un vero aspetto 
epitelioide, con i resti della villosità del chorion laeve nella parte di 
questo strato che sta ad esso più a ridosso, e di uno strato più esterno, 
l’antico strato ghiandolare, che ora è meglio dire col Ruge strato areo- 
lato, perchè gli elementi ghiandolari sono andati quasi totalmente 
perduti. | di 
Questa sarebbe in pochi tocchi la sintetica esposizione che sullo 
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svolgersi e sul modo di essere della decidua risulta dalla maggior 


parte degli studi fatti dagli autori, come pure quella che più frequen- 


x 


temente è seguita dagli scrittori di ostetricia e dagli embriologi: noi 


mne abbiam voluto dare ‘un cenno per servircene di guida e ad essa 


rapportare le linee principali della nostra ulteriore esposizione. 
Lo studio da me fatto sulla membrana decidua si riferisee a quella 


parte della medesima ‘che viene espulsa nel periodo del secondamento 


insieme agli annessi fetali. L’indagine microscopica fu portata, come 





per le altre membrane già passate in esame, su differenti punti del- 
l’uovo, ossia in prossimità del margine placentare, in punti intermedi 
ad esso margine e alla rottura del sacco, e su parti vicine alla rottura. 
Da questo esame si acquista la convinzione come la membrana caduca 
costituisca uno strato abbastanza spesso, in generale assai di più di 
quello degli altri involucri ovulari: questo spessore ad ogni modo 
varia secondo il punto dell’ uovo dal quale esso deriva, e secondo il 
punto nel quale il suo distacco ha avuto luogo; è più notevole in vi- 


‘cinanza della placenta e va diminuendo fino al polo opposto dell’uovo, 


ove è più sottile. La parte della decidua che viene espulsa nel secon- 
damento è principalmente rappresentata dallo strato compatto, la parte 
che viene espulsa dello strato spugnoso varia assai; anche qui in modo 
generale può'ritenersi che la maggior parte di strato spugnoso venga 
espulso in vicinanza della sede placentare mentre nelle parti più basse 


dell’uovo può essere rappresentato da qualche lacinia di tessuto de- 


“—‘ciduale. 


Ma ad un più minuto esame lo strato compatto può suddividersi in 
due strati secondari, divisione la quale non è soltanto basata sul fatto 
della presenza dei resti delle villosità del chorion laeve, che come già 
sopra accennai, sarebbe il principale criterio per stabilire quale parte 


dello strato compatto appartenga alla reflessa, ma ancora per la varia- 


bilità della forma e dimensioni delle cellule che entrano a costituirlo, 


come pure per la presenza di processi regressivi che si localizzano e 


sì limitano in una parte più che nell’ altra di questo medesimo strato 
compatto. Per modo che noi veniamo a considerare nello strato che per 
ora diciamo decidua e che è espulso cogli annessi, tre strati, di cui 


il 3.° rappresentante parziale dello strato spugnoso, può essere come 
già dissi, più o meno accentuato o anche mancare. 


Il primo strato, quello che viene considerato come il più interno 
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nettivo del chorion laeve ta uno spessore variabile a seconda dei 
diversi punti dell’uovo, è più o meno nettamente limitato dallo strato 
soprastante. Esso è costituito di elementi cellulari globosi, con proto-. 
plasma granuloso sostenuti da una impalcatura fibrillare ridotta a mi- i 
nimi termini, le cui maglie sono costituite da esili fibrille le quali se- 1 


gnano esattamente i limiti cellulari tanto da simulare, a una prima. 
osservazione, la membrana cellulare. Nei casi in cui il protoplasma è 1 
degenerato, il contorno fibrillare ci sta a rappresentare lo spazio pri- 
mitivamente occupato dalla cellula, e può esprimerci per così dire la. 
quantità di sostanza protoplasmatica stata involta nel processo dege- 
g'erativo. Questo strato si studia specialmente bene nei preparati fissati 
nel liquido del Flemming (Fig. 6). Una particolarità che con relativa | 
frequenza ci si presenta in questo strato, consiste in processi degene- 
Yativi che colpiscono tanto il protoplasma che il nucleo. Il protoplasma 
invece di dimostrare quella struttura granulosa quale si osserva negli ) 
elementi ben conservati, presenta una struttura ora spugnosa ora va- 
cuolata, ora ridotta a una chiazza più o meno irregolare attorno al 
nucleo. 

In alcuni punti gli elementi presentano le note caratteristiche della 
degenerazione grassa a vario stadio, processo il quale può notarsi 
eziandio sulla trabecolatura di sostegno. Talvolta tutto il protoplasma 
cellulare è scomparso, e solo in un punto della maglia si osserva il nucleo. 

Tratto tratto qualche elemento cellulare si presenta vescicoloso, 
ossia ridotto a una grande cavità sferica, limitata da un alone proto- 
plasmatico in un punto del quale si osserva il nucleo schiacciato. 

I nuclei delle cellule presentano forma, dimensioni e costituzione 
assai varia. La forma di essi considerata negli elementi più conservati 
è ovale o rotonda a contorni netti e definiti; ma frequentemente alte- 
rata presentandosi i contorni irregolari e mal definiti. Alcuni nuclei 
presentano una colorazione diffusa, in altri l’ impalcato cromatinico è 
ridotto a pochi granuli sparsi nel carioplasma, oppure una cospicua 
massa cromatinica si trova in un qualche punto del nucleo (corpi tin-. 
gibili del Flemming). Di questi corpi se ne osservano anche di liberi, 
talvolta il contorno nucleare appare spezzato in qualche punto. 

Tutti questi fatti regressivi descritti, si trovano più accentuati ove 
è concomittante un’ alterazione dello strato deciduale contiguo, focolai. 
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necrotici della decidua, 
sempre in rapporto di questo strato, si osservano fra gli elementi delle 


come in seguito si vedrà. In altre preparazioni, 


zone omogenee di formà irregolari, talvolta includenti residui cellulari 
specialmente nucleari, presentando in questo caso una analogia con 
quelle zone di osseina, che si dimostrano nei normali processi di osteo- 
genesi. In qualche preparato può seguirsi il modo col quale queste zone 
‘omogenee si svolgono dal protoplasma cellulare. 

In questi preparati, fissati in alcool assoluto, colorati con ematos- 





FIG. 6 (Kor. imm. om. 1/2, Oc. 3. | 


Fissazione in Flemming. Coloraz. saffranina. Sezione comprendente lo strato connettivale 
del chorion CA, e lo strato cellulare St. cel. 0 ectodermico, dove gli elementi mostrano un 
avanzato sfacelo del protoplasma e alterazioni di forma e struttura del nucleo — D. Strato 
compatto della decidua. 


silina alluminica, si può a una prima osservazione di insieme osservare 
una strato cellulare compatto in cui fanno risalto i nuclei rotondeg- 


gianti o ovoidi grandi delle parti più esterne che contrastano coni nuclei 


più piccoli, più fittamente ammassati, più intensamente colorati delle 
parti più interne. 


x 


et: Anche l’individualizzazione delle cellule sembra abbastanza man- 
tenuta nelle parti più esterne e mentre più si procede verso la parte 
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del chorion, essa come meglio sì contata a più Morten ‘ingrandimen 0, 





va mano mano perdendosi; tanto che i limiti cellulari sono “confusi 0° 
totalmente scomparsi sia per l’aspetto spongioide e talvolta reticolato | 
del protoplasma, sia perchè si fonde con quello delle vicine cellule, 
talchè una sostanza protoplasmatica di aspetto indeterminato e come | 


sfumata, si vede raccogliere più nuclei, essendo niente affatto dimo- 


strabile la caratteristica impalcatura fibrillare (Fig. 7). 
In quella parte di questo strato che più è vicina al connettivo cho-. 
riale, si osserva come si vada formando fra gli elementi cellulari una, 


speciale vacuolizzazione, do-_ 


ne micro-pseudocistica. 


do si ingrandiscono e ven- 





renza gli elementi cellulari 


FIG. 7 (Kor. imm. om. 1 Oc. 3). sO " 4 
Ra limitanti possono presentar- 


Fissaz. alcool assoluto. Coloraz. ematossilina. Se-. |. —. ENI UST 
zione che dimostra la vacuolizzazione intercellulare sl appiattiti e nella cavità si 
dello strato ectodermico del chorion nella sua fase possono vedere ora uno, ora 
iniziale. — CA. Connettivo choriale. — St. c. Strato is 


cellulare di Langhans. — v. Vacuoli. due nuclei deformati appar- 


tenenti a quelle cellule dal 
cui dissolvimento si è formata la piccola cavità. In questo dissolvi- 
mento cellulare si deve formare una sostanza fluida, la quale, operando 


sulla cavità contenente in ogni punto eguale pressione, impartisce oa 


stessa una forma sferica. 


L’ulteriore ingrandimento si fa specialmente alle spese del dia- 
metro trasverso, per la minore resistenza incontrata in questo senso, 
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Questi vacuoli grado gra- 


gono a prendere una forma 
circolare, e sulla circonfe-. 


s 


Ji 


vuta evidentemente al dis- 
solversi del protoplasma dei - 
medesimi. Questo processo 
di vacuolizzazione si può 

seguire nella sua evoluzione 
dal grado iniziale fino al 
punto da perdere il caratte-. 
re di una vera degenerazio- 


‘a causa dalla menomata coesione di tale strato per effetto della dege- 


nerazione degli elementi cellulari costituenti. Corrispondentemente allo 
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ingrandirsi di tali cavità, si osserva come sulla loro superficie interna 
si vada depositando un intonaco più o meno spesso di sostanza amorfa 
che si tinge debolmente colla ematossilina (Fig. 8). | 

|. Questo intonaco omogeneo è ben individualizzato nelle parti late- 
rali ed esterne di queste cavità, mentre contro il connettivo choriale 
manca affatto o va sfumandosi in esilissimo strato. E siccome più di ; 
queste cavità possono trovarsi vicine, la parete di separazione fra esse 

è costituita da una colonna di questa sostanza, mentre in altri punti 

tale colonna racchiude ancora nel suo interno numerosi nuclei che 

ne occupano la parte assile. Lo strato cellulare alla periferia di queste 

cavità presenta una fitta serie di nuclei più piccoli assai di quelli che 


è 





Fic. 8 (Kor. Ob. 2, Oc. 4). 


Sezione delle membrane dell’ uovo. Fissazione alcool assoluto. Colorazione ematossilina. 


— A. Amnios. — Ch. Strato connettivo del chorion. — Sf. c. Strato cellulare del chorion, — 
D. Decidua (strato compatto). — v.c. Piccole cavità pseudo-cistiche. — I id. Intonaco fibri- Ri 
noso di queste cavità, i di 


si osservano nelle parti più esterne, sono allungati nel senso longitu- 
dinale, hanno contorni frequentemente irregolari e si tingono diffusa- a 
mente e intensamente colla ematossilina. Di essi si veggono ancora 
penetrare nelle parti assili delle colonne sopradette, e stanno a rappre- 










sentare i nuclei delle cellule, dal cui dissolvimento queste cavità si 
sono formate, i quali evidentemente hanno una resistenza assai maggiore 
di quella del loro protoplasma. In altri preparati si osserva come quelle 
trabecole trasversali divisorie le singole cavità vadano riassorbendosi 
o dissolvendosi dal chorion verso la decidua, per modo che presentano 
l’aspetto come di tante stalattiti, e finalmente in periodi più avanzati 
“venendo completamente perdute, costituiscono una più grande cavità. 
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In complesso in queste parti si assiste a un ‘particolare processo 
degenerativo il quale si inizia con una alterazione tale del protoplasma 
che questo perde le sue caratteristiche proprietà e la sua individua-. 
lizzazione anatomica; a questo tiene dietro una vacuolizzazione inter- 
cellulare la quale porta a una vera formazione cistica o meglio pseudo- 
cistica, in quanto che quivi manca una parete neoformata o. preesistente 
a limitare questa cavità, che si sono svolte nel terreno cellulare di 
questo strato, che per ora diciamo più interno della decidua che 
abbiamo in esame. don) | 

Volendo penetrare un po’ più a fondo sull’ essenza del processo 
degenerativo per poterne determinare il valore e il significato, cì sì 
presentano a considerare quei processi in cui, analogamente a quello 
che si ha in esame, colla degenerazione del protoplasma sì forma una 
qualche sostanza solida amorfa che imprime al processo la sua speciale 
caratteristica: ossia la degenerazione colloide, l’amiloide , l’ialina, 
degenerazioni le quali possono escludersi, pensando ai caratteri ottici 
delle sostanze formate, alla evoluzione di questi processi degenerativi, 

dg o alla affinità per speciali sostanze chimiche o coloranti che valgono a 
definirle. La sostanza in esame si colora facilmente colla ematossilina, 
coi colori carminici, colla saffranina: trattate le sezioni col reattivo del 
Lug'ol, si ha per questa sostanza una tinta paglierina molto E e 
più di quella che assumono le altre parti delle sezioni. 

È noto d’altra parte, come in molti processi di necrobiosi cellulare 
dei tessuti, si possa avere la presenza di speciali masse omogenee, o 
granulose o filamentose che altro non sono che fibrina. Essa può for- 
marsi o per coagulazione del sangue, o della linfa, o dei liquidi tras- 
sudati, ovvero possono le cellule per sè, nei processi di necrobiosi 
cellulare, formare i materiali dai quali si forma il coagulo fibrinoso. 
La fibrina è un prodotto complesso risultante dalla combinazione della 
sostanza fibrinogena colla fibrinoplastica per intermezzo del fermento 
fibrina. Ora la sostanza fibronogena è nel sangue o nei liquidi paren- 
chimali, le altre due sostanze si producono, ove. la fibrina sì formi dal 
sangue, dal dissolvimento dei leucociti, e nell’altro caso, dagli elementi 
"e cellulari del tessuto che vanno dissolvendosi. In questo probabile sup- 
posto si sono trattate le sezioni col metodo di Weigert per la colora- 
Ca zione della fibrina e il risultato ottenuto è stato completamente positivo. 
A In questo strato che noi abbiamo in esame, una delle caratteristiche 











è la mancanza dei vasi sanguigni, fatto il quale esclude una origine 


ematogena della fibrina, se già non la escludesse l’evoluzione partico- 
lare del processo degenerativo considerato, il quale appunto dimostra 
come esso si origina per metamorfosi del protoplasma cellulare, sia 
che costituisca delle masse omogenee in seno dello strato cellulare, 
oppure l’intonaco delle cavità sopra considerate. Del resto un tale pro- 
cesso non è nuovo per gli annessi fetali, anzi molto comunemente si 
constata nella placenta. Infatti le cellule ectodermiche del chorion 
frondosum e dei suoi villi nel processo di loro normale involuzione, 
che si può dire completo negli ultimi tempi della gravidanza, presen- 
tano analoghi processi regressivi con esito a formazione della cosidetta 
fibrina canalizzata, perchè lo strato di fibrina che dal dissolvimento 
cellulare si produce e che si trova sopra lo strato connettivale del 
chorion, si trova trapassato da numerosi canalicoli. Però se l’esito che 
qui si osserva in fibrina è il più frequente, non è l’unico e costante, 
in quanto che può formarsi una sostanza fluida non coagulabile per 
mancanza di alcuna delle tre principali sostanze che entrano a costi- 
tuire la fibrina, e allora può essere riassorbita, ovvero raccogliersi in 
tale quantità, da formare raccolte cistiche più o meno cospicue. La 
un tale processo, che una gran parte delle cisti della placenta riferi- 
scono la loro origine, come ha speciamente dimostrato il prof. Pesta- 
lozza e confermato l’ Ehrendorfer, il quale vorrebbe fossero chiamate 
cisti sub-coriali dello strato cellulare (Zellschicht). 

In tal modo noi veniamo a stabilire un’ analogia pressochè: com- 
pleta fra il processo degenerativo considerato nello strato più interno 
della decidua e quello che si svolge nell’ectoderma chorionico (strato 
cellulare del Langhans) nei processi di sua normale regressione con 
identità di esiti, sia come sostanza amorfa, sia come formazione pseudo 
cistica. Questa identità di processo già per sè potrebbe far pensare a 
una TOT del substratum cellulare in cui si svolge, se altri dati e 
di somma importanza, non venissero a convalidare una tale idea, come 
in seguito si vedrà. 

In questo strato più interno della membrana cellulare che si è 
complessivamente detto decidua, si trovano i resti delle villosità del 
chorion laeve. Questi resti sono unicamente rappresentati dall’endocorion 
di provenienza allantoidea, mentre l’esocorion o strato epiteliale, non 
rimane più a costituire un vero rivestimento epiteliale e completamente 



















‘regolarmente tapezzandoli a mo’ di un epitelio. 


scomparsi sono i vasi allantoidei. Questi residui dei villi si trovano 
isolati il più frequentemente dallo strato connettivo-choriale col quale 
prima si trovavano necessariamente in rapporto, ed immersi nello strato 1 
cellulare. Hanno forma e dimensioni variabili, ora rotondi, ora ovali, 
allungati in senso trasversale, unici,o aggruppati a 2, a 3. costituiti dal 
un tessuto connettivo areolato con cellule rotonde o fusate, spesso in 3 
preda a degenerazione grassa. Se ne osservano su tutta la superficie. 
dell’uovo, ma più rari assai nelle parti basse che non nelle parti alte. 
dell'uovo ove si osservano con maggiore frequenza. Talvolta le cellule 
dello strato in cui si trovano sepolti, si dispongono tutt’attorno ad ess È 
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Questo primo strato della porzione compatta della decidua or de 





scritto e di cui si sono passati in rassegna i frequenti processi regres- 
sivi, alcuni dei quali in tutto analoghi a quelli che si osservano nello 
strato ectodermico del chorion frondosum, ci rappresenta veramente la 
decidua reflessa? Per ciò dimostrare è necessario risalire alle condizioni. 
dell’uovo nei primi tempi dello sviluppo, e principalmente considerare . 
i rapporti primitivi che esistono fra le villosità choriali e la decidua. 
(serotina e reflessa). Li | 

Questo quesito assai delicato non si può dire ancora definitiva- 
mente risolto in quanto che una gran parte degli embriologi, fra i 
quali Kélliker, Kundrat, Engelmann, Leopold, Langhans, Kollmann, 
Ahlfeld, ecc., basantisi sui risultati delle loro osservazioni portate su 
embrioni umani giovanissimi, ritengono che i villi del chorion con- 
traggano soltanto contatto colla superficie depitelizzata della mucosa 
dell’ utero senza affondarsi in essa, mentrè lo Jassinscky, il Winkler, 
il Reichert, l’ Heinz, i Gottschalk e altri sostengono in base ai fatti 
da loro osservati, che le villosità choriali realmente penetrano nelle 
ghiandole dell’ utero. 

Dato però che le villosità choriali, come la maggior parte dei fatti 
osservati e i più competenti osservatori fanno propendere a credere, 
si appongano alla superficie dell’utero, ne verrà che esse sviluppandosi 
tenderanno a far allontanare il chorion dalla decidua, e se ne avrà per 
risultato una fenditura che si chiama spazio éntervilloso, la quale in 
proseguo deve essere ricolmata da una massa cellulare sulla origine 
della quale si sostengono due diverse opinioni. Per gli uni la massa 
cellulare sarebbe data dalla proliferazione diretta della decidua, mentre. 
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ei STI ate na îrlo strato epiteliale del. chorion, detto strato 
cellulare del Langhans. 

pe Secondo il Langhans che si è in modo completo occupato dell’ar- 
gomento, lo strato epiteliale del chorion liscio, da semplice qual’era 
| si fa stratificato: questa stratificazione, la quale si ef- 
pletamente lo spazio intervilloso, stabilendo l'aderenza fra il chorion e 








tua dapprima a isole, al quarto mese si fa continua occupando com- 





| la reflossa. 


w Secondo questo modo di vedere quindi si dovrebbe considerare la 


la 


parte. più interna della decidua parieto-reflessa dove sono i residui 
delle villosità choriali, come costituita da elementi di provenienza fetale, 
di origine ectodermica. 

_ Senonchè, dagli studi del Minot, pur restando fermo il concetto 
del. riempimento dello spazio intervilloso per parte di elementi dello 
ectoderma pboriale, va modificato per quanto. si riferisce alla decidua 
reflessa. 

- Infatti dagli studi che il Minot ha potuto istituire su quattro uterì 
ai gravidi, in condizioni normali, di due, tre, di cinque a sei, di 
sette mesi di gestazione, è venuto alla conclusione che la decidua re- 
flessa va gradatamente degenerando per un processo di degenerazione 
ialina, che si inizia al 2.° mese, e tanto oltre procede, che al 7.° mese 
di gestazione più non ne rimane traccia, essendo i detriti asportati o 
riassorbiti dai leucociti. In tal modo il chorion giace direttamente contro 
la decidua vera, tra essa e il mesoderma choriale si estende uno strato 
di cellule epitelioidi che altro non rappresentano che l’ectoderma del 
‘chorion modificato. 

| È lo stato ectodermico del chorion appunto quello da noi prece- 
dentemente descritto, in via transitoria, come strato più interno della 
decidua, dalla quale quindi istogeneticamente ne va separato, e che 
dagli autori è considerato come decidua reflessa. Allo strato cellulare 
‘del chorion segue lo strato deciduale propriamente detto che si divide 
in.2 strati, uno interno o compatto e l’altro esterno spugnoso. Lo strato 
compatto della decidua mantiene il carattere cellulare dello strato pre- 
cedente, ma se ne differenzia per gli elementi che lo costituiscono come 
per la loro disposizione. Sono cellule di forma ovoidea o francamente 
fusata, con ‘protoplasma omogeneo, nucleo rotondeggiante 0 ovoide : 


‘non sono sempre così fittamente ammassate come gli elementi del pre- 
Ù 
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cedente strato, ma frequ enti atto diradati lasciai con maggior ‘chien 21) 
apparire la trabecolatura connettiva. Queste cellule si colorano coll’ema- 
tossilina e col carminio, specialmente si tingono intensamente i loro. 


nuclei, mentre nei preparati trattati col metodo di Flemming la saffra- 


nina colora poche granulazioni cromatiniche. In qualche punto si os- 


serva sul punto limitare coll’ectoderma choriale, un aspetto quasi fibril 


lare con evidente degenerazione grassa degli elementi. CA 


DI 


In altri punti, specialmente dove la decidua è 
tata dallo strato compatto, può presentarsi ridotta alla sola impalcatura 
connettiva, come pure tratto tratto sì possono osservare delle piccole 
zone di connettivo fibrillare. In questo strato compatto della decidua, 


sebbene molto di rado, si dimostra tratto tratto qualche sezione di ca- 


pillare sanguigno. | 
Segue allo strato compatto, ma non in modo costante, una parte 


n 


più o meno cospicua dello strato areolato 0 spugnoso. Esso è costituito 





soltanto rappresen- 


| 
i 


i 


da cordoni o lacinie deciduali che hanno un decorso flessuoso e deli-. 
i : 


mitano spazi irregolari in cui facilmente si trovano.elementi del sangue. 


Questo strato si può a preferenza studiare vicino alla placenta dove lo. 
stacco si opera più profondo. 
Questi cordoni o lacinie deciduali sono costituiti da cellule globose 
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o poliedriche grandi, hanno un protoplasma omogeneo o ialino e nucleo. i 


rotondo o ovoide tingibile dalla ematossilina e carmino, mentre la saf- 


franina nei preparati trattati col metodo Flemming tinge solo scarsi. 


granuli. Tratto tratto appaiono delle sezioni di capillari sanguigni. Gli. 


spazi circoscritti dai cordoni deciduali sono ora delimitati direttamente 


dalle cellule della decidua, ora da cellule analoghe alle endoteliali, 


x 


rarissimamente da cellule cuboidi. Un fatto che importa notare 
in questo strato non abbiamo che qualche raro elemento con fini gra- 


è che. 


nulazioni grasse, come del resto poche cellule o gruppi cellulari in 


degenerazione grassa sì presentano nella decidua aderente alla parete 
uterina. Per cui il concetto del Friedlinder, dell’ Hegar, del Kundrat, 


dell’ Engelmann, secondo cui le cellule deciduali subirebbero una de- I 


generazione grassa prima dello sgravio, e che essa seguirebbe per così 


dire la linea di distacco della caduca, mi sembra poco attendibile. Per. 


cui nella decidua vera, quale si può studiare per quella parte che viene. 
espulsa colle secondine, se non si presentano quelle alterazioni gros- 
solane constate negli elementi dell’ ectoderma choriale, presentandosi 








uttavia Goo piegato aspetto del protoplasma che varia dal Assi 


all’ialino, e le modificazioni profonde subìte dal carioplasma nucleare, 
ci dimostrano come questi elementi si trovino nella fase discendente 


del loro ciclo vitale, quando non siano di già morti. 
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| Deve essere notato a proposito delle alterazioni nucleari che si 

Bici nelle preparazioni trattate col metodo del Flemming, come 

abbia dovuto usare per la decolorazione delle sezioni alcool asso- 

Juto cloridrico diluito in proporzioni molto superiori a quelle date dal 
Flemming, avendo questo alcool un azione decolorante troppo energica 
per i tessuti in esame. Deve infine accennarsi come sulle membrane 
ovulari, dal lato della decidua, è dato osservare molto frequentemente 
più qua più là delle chiazze irregolari, di aspetto bianco giallastro, di 
variabili dimensioni, che l’esame microscopico dimostra sviluppate nel 
campo della decidua. Sono veri focolai necrotici della medesima; quivi 

il suo strato compatto è ridotto ad una vera poltiglia granulare in cui 

non sì discernono quasi affatto elementi cellulari: lo strato spugnoso 

(giacchè queste osservazioni risultano dall’ esame di membrane prese 

in vicinanza della placenta), presenta nei suoi elementi quelle note re- 
gressive già sopra considerate. 

a; Le sezioni dei vasi che si osservano nel campo microspico si 
‘presentano otturate da trombi in parte o in totalità, come pure stravasi 
sanguigni i quali vanno ad invadere la zona sopradetta di spapolla- 
“mento. Nè le altre membrane contigue rimangono indifferenti per queste 
necrosi localizzate della decidua: così lo strato ectodermico del chorion 
presenta profonde alterazioni del protoplasma e del nucleo, fino a rag- 

‘giungere lo sfacelo completo cellulare, e lo strato connettivo del chorion 
‘e quello dell’amnios e il suo epitelio principalmente, accentuate note di 

degenerazione grassa. 


» 
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. Dall'esame complessivo di queste ricerche portate sopra le mem- 
biso dell’ uovo normali, ne risultano oltrechè alcune particolarità di 
struttura degne di nota, un non meno importante complesso di fatti 
‘regressivi più o meno spiccati, di cui esse sono sede; processi, i quali 
per ambedue gli strati dell’amnios, come per lo strato connettivale del 


chorion, sono principalmente rappresentati da degenerazione grassa: 


È: Annali di Ostetricia, ecc. Anno XIX, N. 1. 6 
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‘invocato da alcuni autori, di spazi, pori, o lacune linfatiche, la possi- 
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più complessi invece sono quelli che si serio Hallo strato en r- 
mico del chorion, ove, se pur limitatamente, si constata degenerazione 
grassa, sono predominanti i fatti di necrobiosi cellulare, come si rivela 
dalle più o meno profonde alterazioni nella costituzione del protoplasma | 
e del nucleo, con esito frequente a formazione di masse fibrinose, ana- 
logamente a quelli che si rilevano nell’ectoderma del chorion frondosum. 
come processo di sua fisiologica regressione a termine di gravidanza: 
nè men manifesti sono i segni di involuzione cellulare fino a raggiun- 
gere la necrosi, nella decidua. | i 
Fra le varie particolarità di struttura dell’ epitelio dell’ amnios va. 
riferita, oltre della forma, quella della connessione dei suoi ‘elementi 
cellulari per ponticelli intercellulari (omai dimostrata propria di tutti. 
gli epiteli), per cui si comprende in modo assai più semplice di quello: 


bilità di scambi liquidi fra madre e uovo. Il chorion dal punto. di vista, 
istogenico risulta di due strati; uno connettivale e l’altro cellulare 0° 
ectodermico; ma dal punto di vista meccanico può limitarsi il nome. 
di chorion allo strato connettivale, perchè ad esso si debbono le con- 
dizioni di resistenza di tale membrana. Lo strato ectodermico del chorion, 
che condivide colla decidua il carattere cellulare, per il quale se ne 
fece e se ne fa dalla gran parte degli autori un tutto unico colla me- 





desima ritenendolo come rappresentante la decidua reflessa, se ne dif-. 
ferenzia per la forma e dimensioni delle sue cellule, la minor resistenza i 
del loro protoplasma, la assenza completa di vasi, la persistenza dei 
resti delle villosità choriali; pur tuttavia se si volesse e per il suo ca-| 
rattere e per l’intimità dei rapporti accumunare colla decidua parie-. 
tale, si potrebbe chiamare sérato deciduo-ectodermico da sostituire a_ 
quello di caduca parieto-reflessa. 
In conclusione ognuna delle membrane dell’uovo a termine di gra- 
vidanza è costituita da due strati; uno strato epiteliale e uno connet-. 
tivale per l’ amnios, uno strato connettivale e uno ectodermico per il 
chorion e finalmente di uno strato compatto e uno spugnoso per dal 
decidua parietale. | 
I processi regressivi dianzi ricordati ci rappresentano dei fatti di 
involuzione fisiologica delle membrane ovulari: essi debbono essere 3 
principalmente sostenuti da disturbi circolatori che facilmente devono 
aver luogo pensando al sistema sanguigno della decidua che favorisce | 
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il ‘rallentamento: della corrente sanguigna, alla pressione che di con- 


tinuo essa risente per parte del contenuto ovulare; condizioni le quali | 
Do Re; 


ostacolano gli scambi organici nella decidua, producendo alterazioni 





dell’endotelio vasale, trombizzazione o rottura dei vasi con relativi stra- 
vasi, e di riverbero alterazioni sulle altre membrane. 
1 Se questa involuzione, a cui vanno incontro gli involueri dell’uovo, 






possa essere invocata come uno dei fattori ovulari che determinano il 
parto, non mi arbitro a sostenere: solo mi sembra che essa riuscirebbe 
più comprensiva della tanto invocata degenerazione grassa trovata da 
Friedlinder, per la quale, rendendosi più -lasse le connessioni fra la 
parete uterina e l’uovo, questo, fungendo da corpo straniero, spieghe- 
rebbe 1 insorgere della contrazione uterina e la ragione del parto, 


Data della presentazione della memoria, Ottobre 1896, 
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SECONDA QUESTIONE. Sa 
Trattamento operativo delle retrodeviazioni dell'utero. si 
Relazione del prof. OTTO KUSTNER. 


CONCLUSIONI. 














1.° Benchè nessun processo operativo applicato attualmente al trattamento 
delle retroversioni e delle retroflessioni uterine non renda all’ utero e agli annessi 
la loro posizione assolutamente normale, si deve tuttavia preferire la nuova posi- 
zione uterina ottenuta così artificialmente, alla retroversione o alla retroflessione 
primitiva. Infatti, in questo modo l’utero ritrova fino ad un certo punto la sua 

| mobilità normale. Si previene in tal modo la formazione di aderenze con gli organi 
vicini come pure quella d’un prolasso uterino; in una parola la statica degli 
‘organi pelvici è ristabilita in modo relativo. 

2. Nel trattamento operativo di queste deviazioni uterine, bisogna accura- 
tamente distinguere le retroversioni e le retroflessioni riducibili, da quelle che 
sono mantenute da aderenze; queste ultime dovendo subito essere rimosse. 

Per mantenere l’utero in antiversione o in antiflessione ci si servirà in se- 
guito, per queste ultime, dei medesimi metodi che per le retroversioni e le retro- 
flessioni subito riducibili. 

8. Quanto a ciò che concerne gl’interventi, avendo per scopo di rimuovere 
le retroversioni o le retroflessioni aderenti (operazioni mobilizzanti), non si deve 
aprire la cavità addominale quando le aderenze non sono troppo solide e troppo 
estese. In quel caso si potrà raggiungere lo scopo col massaggio o le manovre 
di Schultze. | 

Se le aderenze fossero troppo numerose e solide abbisognerebbe ricorrere al- 
l'apertura della cavità addominale per liberare l’organo il più che sia possibile, 
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0 DO come dalla parete addominale. È fuori di dubbio che è la leparcidni 


che permette meglio di rendersi un conto esatto dello stato e dell’estensione delle 
aderenze. Ne risulta ch’ essa presenta dei vantaggi manifesti per il trattamento 


minuzioso di queste ultime, come pure per quello degli annessi che sono seta 


più o meno affetti. 3 





Le colpotomie anteriori e posteriori sono operazioni molto meno esatte e ar 3 
rischiano di dar luogo a interventi meno completi. Inoltre la prima non permette 


sempre di evitare le lesioni di organi vicini. 


5.° Il valore dei differenti métodi che hanno per scopo di fissare 1° utero in È 


una nuova posizione, si giudica secondo le due proposizioni seguenti: 


a) Essi devono essere capaci di mantenere l'utero in una buona posizione. È 
b) Le funzioni normali dell’utero non devon essere modificate in nessuna 


maniera. 


fissazione addomino-vescicale e dalla operazione di Alexander, provano che queste. 


6.° I risultati ottenuti dalla ventro-fissazione, dalla vagino- -fissazione, dalla 


1 


% 
differenti operazioni sono sufficientemente capaci di mantenere l’utero in una 


buona posizione; lo stesso non si può dire di quelli ottenuti dalle recenti modi- 


ficazioni di questi diversi metodi, come dalla retrofissazione di Singer. 


7. Le funzioni normali dell’utero non sono alterate 0 tutt’ al più lo sono 
relativamente poco dalla ventro-fissazione, dall’operazione d’Alexander e dalla fissa- | 


zione vescicale. 
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8.° Esse sono al contrario profondamente colpite dalla fissazione SO, È 


poichè questa s’estende alla più gran parte della parete anteriore dell’utero. 
9.° Non bisogna quindi sottomettere alla vagino-fissazione le donne atte al 
concepimento. Nelle donne che non lo sono più, questa operazione per contro dà 


dei buonissimi risultati. In queste ultime, quando si ha nello stesso tempo oltre 


la deviazione uterina, una discesa dell'utero o un leggiero grado di DIOIASSO, si 
combinerà con vantaggio la vagino- fissazione con le colporafia. 
10.° Se trattasi d’aderenzo estese, la migliore operazione consiste nella lapa- 
rotomia, seguita dalla separazione delle aderenze col Paquelin, con le forbici o con 
le dita, e nella ventro-fissazione secondo il principio di Olshausen. 
Se gli annessi sono malati, bisogna seguire il principio conservatore fin nelle 


sue più estreme conseguenze. Non bisogna in nessun caso levarli a meno che essi — 


non siano gravemente ammalati: ma bisogna soltanto liberarli delle-loro aderenze. 


In tutti i casi bisognerà nelle donne giovani lasciare per quanto sia possibile una 


certa quantità di tessuto ovarico. 7 


E in questo modo che bisogna curare in principio ogni retroversione 0 ogni 


retroflessione uterina. Il raschiamento, i bagni e altri trattamenti sintomatici non 
i F1 " 


dovranno essere impiegati che eccezionalmente. 








ù STE Il Aiclior metodo operativo contro la SIANESA: o la retroflessione 
Titito riducibile, è l'operazione d’Alexander, eseguita secondo i primi precetti di 
Werth-Kocher, perchè questa operazione garantisce in tutti i casi una posizione 
dell'utero che si avvicina di più alla normale o che è insomma la posizione normale. 
12.° Le indicazioni per il trattamento delle retroversioni e delle retroflessioni 
uterine riducibili, sono essenzialmente date dalla lunghezza dell’affezione, dall’ inu- 


lità del trattamento con i -pessari, dall’avversione delle malate per questo genere 
di cura, ecc. L'indicazione obiettiva consiste in una deformazione della vagina, non 
permettente il trattamento coi pessarii. 

MR 13° Considerando che il prolasso dell’utero non è in generale che una con- 
seguenza della retroversione o della retroflessione dell’utero, la prima cura del- 
l’operatore nel trattamento del prolasso, deve essere di assicurare il raddrizzamento 


dell'utero. Ne risulta che il miglior trattamento del prolasso dell’utero consiste 





nella ventro- fissazione dell’utero alla quale bisogna aggiungere, nella stessa seduta, 
le differenti operazioni plastiche che hanno per fine di ottenere un restringimento 
della vagina. 


li 98 Relazione del prof. S. POZZI. 


CONCLUSIONI. 


_ —.L Le sindromi cliniche designate sotto i nomi di retroversione e di retro- 
flessione dell’utero, non costituiscono delle entità morbose distinte. Esse non sono 
‘considerate come affezioni speciali che in seguito ad una tradizione antica che 
deve essere oggi riformata. 

II La deviazione all’indietro dell'utero, semplice o con flessione, si osserva 
in due condizioni radicalmente differenti: 

a) Rilasciamento dei legamenti senza aderenze dovuto ad una peri-metro- 
salpingite anteriore. È la retro-deviazione mobile. 

1‘) Aderenze posteriori, sopratutto attorno agli annessi, dopo una perimetrite 
0 una peri-ooforo-salpingite. È la retro-deviazione fissa. Quest'ultima è di molto 
più frequente. 

Non si può stabilire alcuna assimilazione ‘fra questi due ordini di lesioni, 
confuse sotto uno stesso nome in un’epoca in cui l’analisi dei segni forniti dal 
tatto era ancora rudimentale e in cui si ignorava quasi completamente le lesioni 
tubo-ovariche. Si confondevano dunque ordinariamente le retrodeviazioni con i tumori 
infiammatori tubo- -‘ovarici collocati nel cul di sacco del Donglas. 

: III. Per le retrodeviazioni mobili, si dovrebbe sostituire ai nomi di retro- 
versione e di retro-flessione quello di mobilità (eccessiva) del’utero. Infatti, l’orien- 
tazione indietro è semplicemente qui, l’attitudine la più naturale dell’ utero che 
ha perduta la sua fissità, e per conseguenza, la sua normale anti-curvatura; ma 
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questa viziosa orientazione non cagiona per essa stessa, che degli accidenti molto 
accessori di compressione. I fenomeni principali d’ordine nervoso e riflesso, sono. 
indipendenti dalla direzione della deviazione e sono dovuti alla mobilità. Essi per- 
sistono quando si riconduca momentaneamente l’utero in avanti senza assicurargli 
la sua fissità. Sembrano dovuti ad una rottura di equilibrio nella statica addomi- 
nale, ad una vera enteroptosi pelvica. "to 

IV. Ogni trattamento chirurgico che si propone, qui, di fissare l’utero rad-. 
drizzato in un punto limitato della sua superficie, non può avere che dei risultati 
temporanei. La trazione. costante sopra il punto d’attacco artificiale, produce di: 
nuovo il rilasciamento. Tale è la causa degli insuccessi quasi costanti, a scadenza 
più o meno lunga, dell’operazione d’Alexander e d’altre ‘operazioni sore 
L’ isteroperis addominale, la vagino e la vescico-fissazione, non sembrano Tapas 
ugualmente che una temporanea stabilità. Del resto, molte di queste operazioni - 
debbono essere rigettate perchè creano un: pericolo per un parto ulteriore. 

V. Il trattamento razionale della r'etrodeviazione mobile 0 per meglio dire, 
della mobilità (eccessiva) dell’utero, è complesso e deve DIONOREI di rispondere! 
a diverse indicazioni: 

a) Guarire la metrite, frequentissima in simili casi, con i mezzi appropriati. 












| 
{ 
(raschiamento, amputazione di collo, ecc.). ti 
5) Ristabilire il perineo sovente lacerato o rilasciato, con una operazione. 


plastica largamente praticata. Her de 


c) Far portare all’ammalata un pessario che fissa il collo, distondendo 10 
cul di sacco posteriore della vagina, ed una cintura ipogastrica che regoli la pres: I 
sione intra-addominale. | 

V. Il trattamento della retro-deviazione fissa dell’utero, si riduce a quello delle. 
lesioni che l’hanno apportato, e che la mantengono. Essa è sempre dovuta ad 
aderenze più o meno forti, risiedenti, sia a livello dell’utero, sia a livello degli 
annessi. Ve ne sono di quelle che possono essere rotte da manovre di massaggio | 
combinate o non col cateterismo; ma questa. pratica offre sempre dei pericolla 
Essa è, del resto, razionale. 

Infatti la retrodeviazione non è qui, in realtà, che un epifenomeno. L'elemento | 
morboso principale non è la deviazione, nè pure le aderenze, ma bensì lo stato 
malaticcio dell’utero, della tromba e dell’ovaio; la questione chirurgica deve dunque 
trasportarsi sopra questo nuovo terreno, e il trattamento è è sopratutto basato sul 
grado più o meno grande della lesione degli annessi o dell’ utero. 

VI. Molte deviazioni fisse non sono dolorose, costituiscono delle lesioni #7: 
guarigione? acquisite e tollerate, poi i sintomi morbosi sopraggiungono se questi. 
uteri spostati ed aderenti sono di nuovo affetti da metrite. | $ 

La guarigione operatoria dell’utero con mezzi appropriati basta allora per fare 
scomparire gli accidenti, se gli annessi sono poco o punto affetti. 





ARE alla it degli annessi, e che se esiste la metrite concomitante essa 
è deuteropatica. La laparotomia è allora indicata. Si trovano lesioni leggiere degli 
annessi, un’ ovarite sclerocistica senza obliterazione delle trombe, che serva di 
punto di Aeaaara alle aderenze? Si dovrà fare una operazione conservatrice e 
limitarsi, dopo aver distrutte queste, a praticare l’ignipuntura o la resezione par- 
zialo dell’ovaio, secondo i casi. L’utero si raddrizza da se stesso dopo la distru- 







zione delle aderenze. Per maggior sicurezza, io ho da molto tempo completata 
l'operazione con l’isteropexis addominale. Ora non la faccio più per tema di ulte- 
ri ori accidenti di distocia. Ho, del resto, ottenuto in tal modo anche buoni risultati. 
Si tratta di lesioni più o meno profonde dell’ovaio e delle trombe con oblite- 
razione di queste ultime? Si farà la castrazione, poichè la fecondità è definitiva- 
mente abolita. L’utero si raddrizza in seguito al raccorciamento dei legamenti che 
‘produce la legatura dei peduncoli. . 

— Queste operazioni sugli annessi portano la guarigione di tutti i sintomi mor- 
bosi, erroneamente attribuiti alla sola retro-deviazione dell’utero. 

VIII. Vi sono dei casi in cui il miglior trattamento di una retro-deviazione 

è D isterectomia vaginale. Sono quelli in cui sì tratta di lesioni antiche e bilaterali 
degli annessi complicate a metrite cronica con ipertrofia dell’utero. In simile caso 
infatti, l’estirpazione degli annessi dall’addome, dopo distruzione delle aderenze, 
lasciano l’utero, pesante e voluminoso, rovesciarsi di nuovo nel cul di sacco del 
Douglas. Sicuramente, si potrebbe allora, dopo la castrazione, fare l’isteropexis 
‘addominale complementare nella stessa seduta, poi più tardi, ottenere la guari- 
pine e l’involuzione dell’utero col raschiamento e l’amputazione del collo; infine 
rifare un perineo se fosse insufficiente e porre un pessario. Ma questa pratica è 
molto più complicata, più lunga, e sensibilmente anche più grave che l’isterec- 
tomia vaginale; si è dunque autorizzati a ricorrervi in questi casi eccezionali. 


Relazione del prof. POLK, di New-York. 


CONCLUSIONI. 


«I° Le retrodeviazioni e più specialmente quelle che interessano l’utero atto 
allo stato di gestazione, non devono essere sottomesse ad alcun trattamento ope- 
Tatorio che fissa il fondo o il corpo dell’organo alla parete addominale, o a uno 
degli organi vicini, la vescica o la vagina. 

i 2.° Le retroversioni senza complicazioni e nelle malate ancora atte a con- 
cepire, devono essere trattate con il raccorciamento esterno, vale a dire, inguinale 
dei legamenti rotondi (operazione d’Alexander). Si può pure praticare in questi 
casi il raccorciamento intraperitoneale dei legamenti rotondi o dei legamenti utero- 
sacrali della via vaginale. 

Annoli di Ostetricia, sce. Anno XIX, N. 1, 7 








cate, dovranno essere curate coll’accorciamento intra-peritoneale dei legamenti To- 

















3.° Nelle donne ancora in stato di concepire, le retroflessioni non coi 


tondi e, se è necessario, dei legamenti utero-sacrali; le due fora fatte per 
via vaginale. 
4° Le retrodeviazioni aderenti, devono essere operate nelle donne prima 
della menopausa, coll’accorciamento intra-peritoneale dei ligamenti rotondi, e, se 
è necessario, dei legamenti utero-sacrali, dalla via vaginale, se possibile. L’opera- 
zione d’Alexander può essere applicata a queste deviazioni, dopo la rottura delle © 
aderenze con la colpotomia, nei casi in cui i legamenti rotondi non sono interes 
sati dalle aderenze, come avviene spesso dopo il rinnovarsi di processi di pori: 
metrite anteriore. i Vie È 
5.° La retrodeviazione d’un utero, sprovvisto dei suoi annessi (dopo la sal-. 
pingo-ooforectomia), deve essere trattata col raccorciamento intra-peritoneale di 
legamenti rotondi e dei legamenti utero-sacrali, se è necessario. © A 4 
6.° Dopo la menopausa le retrodeviazioni devono essere curate col raccor-. $ 
ciamento intraperitoneale dei legamenti rotondi e dei legamenti utero-sacrali, 
dovendo questa operazione essere eseguita, se possibile, dalla via vaginale. Lo ope- 
razione d’Alexander basterà se non esistono aderenze e se. l’utero non è atrofizzato. 
7. Allorchè i legamenti utero-sacrali sono allungati e sono in tal modo un 


preso nell’operazione; la x via vaginale è preferibile per raggiungere questo RESO 


APPENDICE. 


Operazione di raceorciamento dei legamenti rotondi 


fattore importante della retrodeviazione, il loro accorciamento dovrà essere n 
f 

1 
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î 

ed utero-sacrali. | 

: 


1° Il cul di sacco anteriore della vagina è inciso, come nella colpo 
anteriore, l’utero e gli annessi sono liberati dalle loro aderenze, se ne esistono, 
l’utero è condotto in antiversione e il fondo dell’organo è tratto nella vagina. ‘Tua 
legamento rotondo, compresovi il suo rivestimento peritoneale, è circondato da una. 
sutura in seta, abbastanza lontano dall’utero per permettere il suo facile attacco. 
all’utero, a livello del punto d’origine del ligamento rotondo. In tal modo questo Ù 
è ripiegato su se stesso e presenta naturalmente due anse di cui l’una è suturata ‘ 
all’utero, mentre che l’altra lo sarà al legamento rotondo esso stesso in fuori della ; 
parte ripiegata. Una terza sutura è collocata sull’ansa stessa. Si deve aver cura. 
di non ferire la tromba passando quest’ultima sutura. Dopo aver ripetuta la Stessa 
manovra dalla parte opposta, l’utero è rientrato nella cavità peritoneale e. i? aper: 
tura vaginale è chiusa in catgut suturando dapprima il peritoneo solo e > poi la 
parete della vagina. 
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Silio: dell'inserzione utero-vaginale, estendentesi dalle 2 parti fino al cul di sacco 
laterale. Si entra nel Douglas e si getta una forte sutura di seta sul legamento 
utero- sacrale, circa al suo punto mediano. Si pratica ciò dalle 2 parti tendendo 
i legamenti a fine di facilitare questa manovra. L’estremità di ciascuna sutura è 
passata attraverso la parete vaginale, ciascuna dalla sua propria parte e all’angolo 


stremo dell’incisione, i fili sono serrati solidamente. In questa maniera il collo 







‘tirato indietro e in alto e arriva così a circa metà altezza dei legamenti utero- 
È sacrali. Il cul di sacco è chiuso in catgut e le suture interessanti i legamenti 
Miiisacrali sono lasciate lunghe; il drenaggio è tolto dopo 15 giorni. La malata 
deve guardare il letto 3 settimane, non si applicherà il pessario. Bisogna stare 
attenti alla regolare evacuazione dell’intestino e della vescica; le malate con addome 
prominente dovranno portare la cintura ventrale. 


TERZA QUESTIONE. 


Quale è il metodo di chiusura dell’addome che sembra 


» meglio garantire contro gli ascessi, gli sventramenti 
ele ernie. 


go: | Relazione del dott. F. LA TORRE, di Roma. 


CONCLUSIONI. 


1° La chiusura dell'addome è ancor oggi una questione così particolarmente 
interessante che vale la pena di occuparsene. 

2° Gli autori, ed anche gli scrittori speciali, non sono ancora d’accordo sulla 
definizione delle ernie post-operatorie e degli sventramenti. Si deve intendere per 
ernia o sventramento post-operatorio la uscita dei visceri a traverso una soluzione 
di continuità degli strati della parete addominale. Lo strato che si trova più ordi- 
nariamente aperto è lo strato muscolo-aponeuroico. 


T'. 
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si 8.° Le ernie post-operatorie erano più frequenti prima, quando si chiudeva 
addome col metodo extra-peritoneale, si praticava la sutura in massa dei tessuti 
e sì aveva frequentemente la suppurazione. Esse sono meno frequenti oggi dacchè 
si sutura l'addome col metodo intra-peritoneale o con quello extra-peritoneale con 


lo modificazioni raccomandate da Durante. 
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v ; 
È «4° Le cause degli sventramenti si possono riunire in tre capi: 1.° la man- 
canza di riunione del piano muscolo-aponeurotico; 2.° le circostanze che determi- 
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nano la riunione per seconda intenzione di questo piano; 8.° le circostanze che 
Tilasciano 0 rompono la cicatrice, 
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5° Una nona dios dell’addome ion di no fattori princip 

sione, i fili impiegati e il metodo di sutura. i : 
Gli elementi più importanti sono l’incisione e la sutura del piano muscolo! 
apencurotico: cioè il luogo in cui si deve incidere e come si deve suturare. i tessuti. 
6.° La sutura fatta sui tessuti aponeurotici della linea alba è sovente la 

causa delle ernie; non è la stessa cosa quando si pratica in pieno muscolo. 
7 La causa delle ernie essendo l’apertura del piano muscolo-aponeurotico, 

far cadere l'incisione sulla linea alba e poi, prima di suturarla, togliere i tossuti 
aponeurotici della linea alba fino ai bordi interni dei ‘muscoli retti e brite 
riunendo le guaine e la sostanza muscolare. È 


Relazione del dott. GRANVILLE BANTOCK. 


CONCLUSIONI. 


1.° I batteri non agiscono nella genesi della suppurazione, poichè essi sono 
l’effetto e non la causa delle condizioni speciali nelle quali si riscontrano. Gli 
ascessi sopravenienti nelle piaghe o sul tragitto d’una sutura non sono dovuti. 
alla penetrazione di germi o di bacilli adulti, ma provengono nel primo caso dalla. 
presenza di materia morta agendo come corpo estraneo, e nel secondo caso, dalla. 
compressione del tessuti, prodotta della sutura troppo serrata. 

2. D’ordinario la semplice sutura con punti separati REED, a tutte lo osi-. 
senze della pratica. S È 

3. Nei soggetti molto magri 0 molto grassi si dovrà chiudere il perito 
separatamente con la sutura a sopraggitto, mentre che il resto della soluzione di 
continuità addominale sarà riunita con uno o due piani di suture. RE 

4. Il crine di Firenze costituisce il miglior materiale di sutura per quella. 
a punti separati, mentre che sarà preferibile d’impiegare il catgut, non preparato. 
all’acido cromico, per le suture perdute. SRO | 
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pi | Comunicazioni al Congresso Internaz. di Ostetricia e Ginecologia a Ginevra 


Prof. LL M. BOSSI 


DIRETTORE DELLA R. SCUOLA OSTETRICA DI NOVARA 





È SEA proposito del trattamento dell’ eclampsia 


Signori, 


Charpentier (1), pur dimostrandosi eccessivamente partigiano del metodo 
aspettante, nella sua interassante relazione sull’eclampsia, ha ricordato in particolar 
‘modo il mio processo di parto forzato e di provocazione artificiale del parto; il 
prof. Mangiagalli pure vi alluse dichiarando ritenere, che la mortalità dell’eclampsia 
diminuì per l'abitudine di un più largo e tempestivo intervento. 

Evidentemente è in ispecie su tale argomento ed a tale riguardo ch’io mi 
‘credo in dovere di richiamare la vostra attenzione. Ma, anzitutto, desidero dichia- 
‘rare che, completamente io mi associo a quelle idee conservatrici e di prudenza, 
‘che devono formare la miglior dote dell’ostetrico. 

— —Chèin realtà, se vi ha una complicanza ostetrica nella quale non devesi abusare 
dei mezzi operativi, questa è l’eclampsia. Ma dall’abuso al razionale uso vi ha non 
lieve cammino, e fra l'eccesso di inerzia a cui Charpentier vorrebbe obbligare 
l’ostetrico, all’eccesso di attività a cui vorrebbe spingerlo l’ Halberstma, vi ha la 
«giusta via di mezzo che sopra tutti i relatori meglio fu dal Mangiagalli delineata. 

Abitualmente devesi prima tentare in questa sì grave complicanza, come giu- 
Stamente hanno riferito parecchi miei predecessori, i mezzi preventivi. 

Per conto mio ebbi a constatare come siano di non poco diminuiti i casi di 
‘convulsioni eclampsiche dacchè regolarmente e metodicamente faccio praticare su 
tutte le gravide e su tutte le pazienti in sopraparto ripetuti esami dell’orina per 
"constatare se havvi albumina, e, constatata la presenza di questa, sottometto la 
paziente ad assoluta dieta lattea, a purganti, ecc. A vero dire la frequenza con 


(1) .... « Le second procédé d’accouchement forcé consiste dans la dilatation instrumentale du col et di 
| V’extraction de l’enfant. Bossi de Gènes en a été le promoteur en 1890. Son instrument très ingénieux 
répond a quatre conditions, etc.» CHARPENTIER. « Rapport pour la France sur le traitement de l’éclamp- 

sie,> au Congrès International de gynécologie et d’obstétrique de Génève, Septembre 1896. uo 








che trovasi albumina nell’orina, specialmente durante il sopraparto e più ancora 
a periodo avanzato del sopraparto, è assai maggiore forse di quanto. sì ammetta. 

Riassumendo i miei esperimenti in linea di frequenza riscontro: 1.° Periodo. 
espulsivo del sopraparto (massima frequenza). — 2.° Prime 12 ore dopo il parto. 
— 3. Periodo dilatante del sopraparto. — 4.° Periodo prodromico del sopraparto. 
— 5.° Ultimi 'due mesi di gravidanza. — 6. Il 2.°,8.°, 4° giorno di puerperio. — 
7. Primi 7 mesi di gravidanza. -- 8.° Dal 5.° giorno di puerperio in poi. “0 

Fatto questo che si avvicina in modo sorprendente a quanto si è clinicamente 
riscontrato per rapporto alla frequenza dell’eclampsia, il che non ha lieve impor: 
tanza a riguardo della patogenesi di questa. i 

Quando le convulsioni eclampsiche sono venute in scena, devonsi SIRO ten: 
tare tutti i mezzi terapeutici possibili non escluso il salasso. 

Ma sonvi dei casi nel quali tutti gli interventi medicamentosi, il cloralio,. lai 
morfina, il cloroformio, i clisteri di siero artificiale, ecc., falliscono, e l’ammalata ‘ 
continua a peggiorare, le convulsioni si rendono ognor più frequenti e chiara-. 
mente vedesi avvicinarsi la catastrofe, la morte della madre e del feto. i 

Il collo è chiuso, talora nè punto nè poco accorciato, l’urgenza d’un inter- 
vento rapido s'impone, l’unica risorsa che sì presenta è lo svuotamento dell’utero, i 
ma questo deve farsi celeremente. Si tenta, come devesi appunto sempre tentare, 
di dilatare il collo colle dita, ma non si riesce; ed i fenomeni ®° impongono | 
ognor più. Ia È 

Ebbene, o signori, possedendosi allora un mezzo col quale possiamo anche 
in una primipara con collo punto accorciato, aprire e dilatare il canale cervicale 1 


a sufficienza per estrarre il feto in un’ora, mezz'ora ed anche, se havvi urgenza | 
"i 


Più: siti raa 


assoluta, in venti minuti, si ripudierà allora tale mezzo? ; 

Il metodo che, in simili circostanze, io forse troppo insistentemente, ma certo : 
con seria e fondata convinzione, suggerisco usando del mio dilatatore (1), LagELE0A] 
appunto questo risultato. 

Come Charpentier ha nel suo rapporto riferito, il dilatatore che ho l'onore. i 
di presentarvi colle ultime modificazioni sue: 1.° può essere introdotto nel canale 
cervicale dopo il quarto mese di gravidanza, poichè a quest’epoca, comunque sia 
la lunghezza del collo, il canale cervicale è sufficientemente rammollito per lasciar 
penetrare le tre branche riunite. 2.° Si ottiene sempre una dilatazione sufficiente | 
con tali tre branche, perchè esse si possono dilatare in limiti superiori a 11 cen- — 
timetri di diametro e ciò tenendo conto dell’enorme resistenza delle pareti del collo O 
dell’utero. 3.° L'operatore può a volontà ottenere una dilatazione sufficiente per 3 


riuscire anche in venti minuti in una primipara a collo lungo, non accorciato ed i 


aisi 


(1) L’istrumento è in Italia fabbricato da G. Marelli, Via Paletta, Milano, aa a 









rarre il feto. Il tempo più o meno lungo che richiede la dilatazione deve essere 

golato secondo l’urgenza delle indicazioni. 4° Appena introdotte e dilatate, sia 

chi esse. agiscano come corpi estranei, sia per la pressione che esercitano, le branche 

| provocano sempre contrazioni, che divengono man mano più energiche quanto più 

si va forzando la dilatazione. 9 

Ogni ostetrico sa che nei casi gravissimi d’e- 

 clampsia il risultato dipende tutto dalla rapidità 

ì d'intervento, di svuotamento dell’utero. 

A Si sostengono da alcuni le incisioni del collo, 

“ed anche l’operazione cesarea. Ma, a parte il fatto 

che l’operazione cesarea in simili circostanze è ben 

? disagevole a farsi a domicilio, non devesi poi ne- 
«gare come le incisioni possano riuscire ben peri- 
colose tanto più quando il collo è ° poco o punto 
accorciato. 

Quanti casi pur troppo registra la pratica cli- 


‘nica nei quali le incisioni durante l’estrazione del 

















feto divennero una profonda lacerazione, portando 
i como conseguenza 0 la morte della paziente per 
fili o la necessità di una rapida sutura, su- 
| tura che è sempre disagevole a domicilio! 
Ora avendosi un metodo col quale si può dila- 
tare rapidamente, senza incidere e senza lacerare, 
È io credo che ad esso debbasi a preferenza ricorrere. 
. E dico anco senza lacerare, e ciò sia a base 
‘di esperienza, sia pel fatto che, onde togliere questa 
obbiezione (che pei seguaci delle incisioni — alla 
Diihrssen — diveniva per sè poco esplicabile) mo- 
 dificai in ultimo il mio istrumento coll’ aggiunta 
di tre pezzi metallici da inserirsi sulle branche 





terminali quando la dilatazione ha raggiunto circa 
I . . / . DIO n 
da pe A tre Ao e che riuniti IERIonS Matto E I I 
un cilindro del diametro appunto di circa 8 centi- . modificazioni. — (Fabbricatore G. Ma- 
Rd); NIGRO Via Paletta, Milano). 

metri, offrendo così ai tessuti del canale cervicale  RELLI: Via Paletta, Milano) 

SR NB. I pezzi N, 1, 2, 8 sono da 
una superficie tale da rendere quasi impossibile aggiungersi solo quando vi hanno già 
vie ‘ % i ta . circa da 2a8 centimetri di dilatazione 
ogni lacerazione. Ed ecco l’istrumento quale si a EAIOAZOR 
A e dall’eccessiva distensioue dei tessuti 
presenta colle ultime modificazioni (Vedi figura). si teme che questi si lacerino. 

Quando si è inciso non sé è mai sicuri (nes- 
suno può asserire il contrario coscienziosamente) ove l’ incisione, a causa della 


distensione esercitata sul collo e sul segmento inferiore dell’utero per l’estrazione 
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del feto, possa estendersi. Fatti clinici molteplici, occorsi e stampati flo provano. 
La mia statistica (raccolta dalla Guardia Ostetrica di Genova per l’ assistenza al 
domicilio delle partorienti povere, dalla mia pratica privata, da casi occorsi du- | 
rante la mia direzione della Clinica di Genova, dalla Clinica ostetrica di Novara, 
e da casi riferitimi da colleghi della provincia) comprende 38 interventi col mio 
processo, con solî due decessi e cinque feti perduti (esclusi — intendesi — quelli 
che già erano morti quando si operò). I casi che un anno fa trasmisi al profes- 
sor Mangiagalli per la sua relazione erano 22 con un solo decesso per le madri 
e 3 pei feti. 

Ricordo ancora che di questi casi parecchi appartengono a sanitari i quali. 
esercitano nelle campagne, con esperienza ed esercizio tecnico limitatissimo, con 


Va 


mezzi ancor più limitati ed il più delle volte abbandonati a se stessi. 

E ciò piacemi ricordare perchè, o signori, non dobbiamo dimenticare. come un 
elemento di somma importanza sia l’ambiente in cui devesi intervenire. | 

Negli Istituti clinici e di Maternità abbonda il personale di servizio e d’assi- 


cn a a nni 


stenza intelligente, sperimentato e disciplinato, abbondano tutti i sussidii terapeutici, — 
l’ambiente è pronto per qualsiasi intervento e la responsabilità nostra è comple- 
tamente messa al riparo. 
Ma tutto ciò manca il più delle volte a domicilio e là, la. responsabilità e la i 
posizione morale del povero sanitario sono in balìa affatto di un pubblico il più -. 
delle volte ignorante ed anco mal disposto. | È 
Uopo è aver esercitato l’ostetricia operativa nelle campagne o, a mezzo di 
Guardie ostetriche, nei tugurii delle città, per giudicare se ancora si può osare © 
di suggerire al pratico sia il taglio cesareo sia certe Dursiane incisioni nel- 
l’eclampsia. | Foo | 
Utilissimi io ritengo invero i dilatatori di quei benemeriti maestri dell’oste- 
tricia che sono il Tarnier ed il Barnes, entrambi i quali mi onoro vedere qui presenti, 
nonchè il dilatatore del Charpentier de Ribes, la laminaria, le sonde, ecc., ma non - 
dobbiamo dimenticare, che nei casi gravi di eclampsia l’urgenza di svuotare l’utero 
sì manifesta sovente rapidamente, e con tali mezzi non siamo punto certi di dila- 
tare a sufficienza colla celerità indicata nel caso. LA 
Ciò è a conoscenza di qualsiasi ostetrico vi abbia ricorso; poichè infatti, se 
altre volte essi riescono allo scopo in 20, 30 ore, altre volte richieggono due, tre, 
| quattro e più giorni, coll’aggravante di dover successivamente usare or l’uno 
fo: or l’altro. : | , 
si Qualche ostetrico avrebbe raffrontato il dilatatore a tre branche del Tarnier 
È. al mio; ma tale raffronto non può assolutamente sussistere poichè, come giusta- 
Ì mente scrisse lo stesso illustre ideatore, quello è un eccitatore uterino, che non | 
domina, urgendo, la natura, ma è da questa dominato; breve, la differenza è più 
che. sostanziale e si può riassumere nel fatto: che il dilatatore Tarnier non serve 












nei casi (e sono i più gravi) in cui serve il mio; il mio invece serve sempre ove 
serve quello, del Tarnier. Vana è quindi ogni discussione al riguardo trattandosi 






d’un principio elementarissimo udì major minor cessat. E quanti casi invero 
sonvi specialmente per rapporto all’eclampsia in cui si decide la provocazione del 
| parto in condizioni tali da ritenersi poter aver a disposizione molte ore senza pe- 
ricolo, nel mentre poi i fenomeni si aggravano, ognor più incalzano, richieggono 
un rapido svuotamento dell’ utero. Che necessiterà fare in tali circostanze se trovasi 
applicato il dilatatore Tarnier od altro qualsiasi? Uopo sarà ritirarlo e, o fare le 
incisioni od applicare il mio. 


N A 


Ora la questione diviene semplice: 

1.° Il collo è lungo, poco o punto accorciato, ed in tal caso oramai quasi 
tutti gli autori concordano nel condannare le incisioni, dando la preferenza alla 
dilatazione meccanica (non possibile essendo, s’intende, la manuale). I dilatatori 
. dell’Osiander, del Busch, :del Sims, ecc., lo sappiamo, non servono, devono consi- 

derarsi semplici dilatatori ginecologici, ed allora, fino a che altri non se ne inven- 
tino, devesi ricorrere al mio, 

2. Il collo è accorciato completamente, si tenta la dilatazione manuale e 
non riesce; la scelta dunque (ove non vogliasi ricorrere al taglio cesareo) deve 
‘farsi fra il mio processo e le incisioni. Il mio dilatatore, coll’aggiunta dei nuovi 
\ pezzi metallici (v. fig. 1, 2, 3) si presta benissimo ad essere applicato anche quando 

i margini del collo sono velamentosi ed in diretto contatto o col sacco amniotico 
«nom rotto o colla testa, e ciò essendo, non so come debbasi dare la preferenza alle 


incisioni che sono sempre un mezzo cruento non privo di pericolo, potendosi avere 
lo stesso risultato senza ledere i tessuti. 
Il ragionamento ed il responso sembranmi dunque più che ovvii. 

Il dott. Decio pubblicò nel 1.° Numero 1896 degli Annali di Ostetricia e Gi- 
necologia un caso nel quale, per eclampsia insorta, dopo tentate le sonde dell’Hegar 
ed il catetere del Krause, usò il mio dilatatore e non riuscendo allo scopo praticò 
un taglio cesareo conservatore estraendo un feto morto, di sette mesi, ma salvando 
la madre. Trattavasi invero di primipara, con collo di lunghezza e resistenza ecce- 
zionale, ma tale caso pel mio metodo avrebbe costituito un insuccesso. Non avendo 

presenziato al fatto non discuto su esso; soggiungo però che nei numerosissimi 
. Interventi 7 premipare avutisi da me e dai miei assistenti, mai ci occorse di dover 
rinunciare all’azione del mio processo. E d’altronde mi è doveroso riscrivere quanto 
incidentalmente lo stesso dott. Decio nella sua relazione stampò, e cioè: « Dato 
mano all’istrumento dilatatore Bossi, introdotte le branche ecc. mi provai a girarne 
la ruota, convinto che l’esito avrebbe corrisposto alle speranze, siccome în altri 


casi in cui ebbi ad usarlo » (verbalmente mi disse poi che erano quattro o cin- 
que), « e come appunto si verificò nel giorno appresso su di un’ altra eclampsica 
sopraggiunta. » 
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Evidentemente sarebbe stato utile che in aggiunta a tale caso di insuccesso 
dettagliatamente descritto fossero stati pubblicati anche gli altri casi di successo | 
pur con pochissimi dettagli, ma ciò non toglie che il fatto dei risultati avutisi P 
anche dall’egregio collega col mio metodo esista, e ripeterò d’altronde ‘con lui | 
« che ingiusto sarebbe il voler assolutamente fa che un istrumento si 


attagli e possa riuscire in ogni singolo caso. » 
Nè debbo chiudere avanti soggiungere ancora, quanto già in mie memorie 


precedenti pubblicai, che anche in casi di donna agonizzante (della quale contin- 


genza per rapporto all’eclampsia purtroppo non possiamo dimenticarci), il mio 






“A 


metodo può essere assai utilmente messo in pratica, specialmente a domicilio ove — 
le difficoltà morali e l’impressione di un taglio cesareo, seguito sovente da estra- | 


zione di feto morto, devono avere il giusto peso sulla bilancia delle considerazioni 
per la scelta del mezzo. 


In donna agonizzante il collo è abitualmente di una dilatabilità sorprendente, I 


e col mio divulsore, specialmente non dovendoci preoccupare degli ‘effetti sulle 


parti molli, in pochi minuti si può ottenere sufficiente dilatazione ed estrarre 
per le vie naturali, senza gli inconvenienti morali e materiali di una laparotomia, | 


in simili condizioni, un feto vivo. | 

Si consideri che, seguendo appunto con tal mezzo le vie naturali, l’ atto ope- 
rativo può decidersi e farsi ben prima che non il taglio cesareo, e conchiuderò . 
dicendo che in tal modo gli interventi in donne gravide agonizzanti saranno ridotti 
a ben limitato numero, dovendosi tali tristi istanti prevenire. 

La natura stessa, d’ altronde, sempre maestra, ci insegna al riguardo la via 
da seguire; quanto sovente il feto viene espulso spontaneamente dall’ utero di 
donna agonizzante, da poco morta? Quei tessuti quindi devonsi all’ uopo ritenere 


preparati, ed io mi dichiaro affatto contrario perciò, n tesi generale, ai sostenitori 


del taglio cesareo nelle agonizzanti, soggiungendo che ad esso devesi sostituite 
il parto forzato quale reiteratamente suggeril. 

L’istrumento divulsore che vi presento e descrivo fa sempre l'impressione 
d’un congegno di tortura, d’essere troppo voluminoso e pesante. 

Ma, a parte il fatto che, come vedete, esso oramai è ridotto a limiti, relativa- 
mente, minimi e ad un peso inferiore ad 1 chilogramma, non dobbiamo, o signori, 
dimenticare che esso è un dilatatore unicamente ostetrico, che nessuna branca 
chirurgica necessita di istrumenti, tanto pesanti e voluminosi quanto l’ostetricia. 

Forsechè ripudiamo il forcipe, il cranioclasta, il cefalotribo, sl basiotribo 8CC., 
perchè sono voluminosi e pesanti? : 

Il collo offre soventi una resistenza enorme e, specialmente nei casì urgenti, 
l’ostetrico intervenendo deve possedere un mezzo altrettanto forte e resistente. 


Kd oso infine dirvi: non arrestatevi dinnanzi alle apparenze ed alle supposi- 


zioni, ma provate, fatene l’esperienza personale. 
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Mi pi È si af, RI n) di j t i di 
Rit. Se d diamo uno sguardo alle varie Matiamshe testè forniteci a proposito | del- ui: 
l'eclampsia troviamo: 
Charpentier de Ribes 45 per cento mortalità per le madri e 45 per cento mor- î 
talità pei feti. Tarnier 22.5 per certo mortalità per le madri. Maygrier 87.5 per io. 
- cento mortalità per le madri e 81 per cento mortalità pei feti. Gueniot 80.41 per 
cento mortalità per le madri. Porak e Bernheim mortalità per le madri 23. 74 per 
cento, pei feti 50.84 per cento. Percentuali di mortalità certamente gravi e che 
È devono, a mio credere, far pensare che le vie tenute finora non sono le più fa- 
i vorevoli. 
E in parte la spiegazione la fornisce Halbertsma, il quale ci riferisce che su 
26 casi gravi di eclampsia nei 10 in cui intervenne attivamente e celeremente salvò 
_8 madri, nei 16 invece in cui temporeggiò perdette 15 madri. La mia statistica 
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‘offre il 5 per cento di mortalità per le madri eclampsiche in cui si intervenne atti- fai 
vamente, ed il 14 per cento pei feti relativi. È 
E 

La conclusione quindi a dedursi parmi ovvia; non si esageri negli interventi ni 


‘ostetrici, ma non sì pecchi neppure di inerzia. 


WASSEGNA È 


WOLFF — Ueber die Tuberculose des Eierstocks (Della tuber- a 
colosi dell’ovaio). — Archiv fiir Gyndkologie, Band 52, II Heft, 1896. di 
Esposta la non lunga serie dei casi noti nella letteratura di tubercolosi del- 7 

Lovaio, malattia che ha finora richiamato l’attenzione assai meno che la tubercolosi 4 

delle tube e dell’ utero, l’A. mette avanti i reperti da lui ottenuti, riguardo alla a 

frequenza, alla anatomia patologica e alla eziologia di quest’affezione, in 17 autopsie di 





« di donne morte per tubercolosi. 
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. In cinque di esse trovò tubercolosi genitale: in una, tubercolosi delle ovaia; 
in un’altra, delle ovaia e della tube; ed in un’altra, delle ovaia e dell’ utero. In 
tutti e tre questi casi esisteva tubercolosi diffusa a tutto il peritoneo, e sempre 

l’affezione era bilaterale. Trattavasi in tutti della stessa forma di tubercolosi: essa 


era tale che macroscopicamente non ne appariva traccia, ma il microscopio mo- 
strava una diffusa formazione di piccolissimi focolai tubercolari. Il fatto che in 
tutte queste sei ovaia l’affezione non era riconoscibile ad occhio nudo, e che simili 
| reperti già furono rilevati da Edmunds, Chandelux, Griffiths, induce a credere che 
molte volte questi focolai tubercolari piccolissimi e difficilmente riconoscibili siano 


re 














sfuggiti all'osservazione, o che perciò la tubercolosi delliogvo sia a più frequente di 
quanto appaia dalla letteratura, e di quanto è ancora ammesso, dalla più parte — 
degli autori. 

Non solo non era il processo tubercolare macroscopicamente dimostrabile, mal 
le stesse ovaia în toto non si presentavano alterate. Solo in un caso esse erano 
ingrossate e mostravano al taglio punti giallicci come di fibrina, ed in uno osser- 
vavasi una cisti della grossezza di una noce. 

I tipici tubercoli trovavansi disseminati sopratutto nella sostanza corticale i 
dell’ovaio, ed avevano una estensione apparentemente assai piccola. Talvolta si tro: 
vava solo una cellula gigante, vicino alla quale vedevansi poche cellule epitelioidi: . 
tal altra si trovavano forti accumuli di cellule epitelioidi, in mezzo alle quali stava î 
una cellula gigante tubercolare. Mancava affatto o quasi affatto la cascilicazione. 
I piccoli nodi tubercolari erano circondati da un anello di fibre connettivali. de- 
correnti in senso circolare. Ciò richiama a quello che Acconci mise in evidenza 
nella tubercolosi ovarica prodotta sperimentalmente: egli pure osservò una simile 
neoformazione connettivale, dalla quale erano circondati i piccoli tubercoli. | 
Per quanto concerne la via per la quale le ovaia vengono infettate, è da esclu-- 


dere nei casi descritti che si trattasse di una malattia primitiva, viste le minime 


alterazioni di esse, e la tubercolosi avanzata di altri organi, L'infezione verosimil- 
mente si trasmetteva o dalle tube, o dal peritoneo, ed in ogni caso sulla libera. 
superficie dell’ organo. In parecchi casi, in cui esisteva tubercolosi del peritoneo 
e non delle ovaie, lA. trovò che queste erano avvolte da membrane e da masse 
connettivali, che, a suo credere, le protessero dall’infezione. Egli però non esclude 
che possa aversi la tubercolosi dell’ ovaio per penetrazione di bacilli nel circolo 
sanguigno da organi remoti. | TRIDONDANI. 


SCHAEFFER — Ueber die Schwankungsbreite der Gewichts- 
verhaàltuisse von Saiuglingen in den ersten 14 Le- 
benstagen, und die Ursachen dieser Schwankungen 
(Della diminuzione di peso nei poppanti nei primi 14 giorni di vita, e cuuse 
di questa diminuzione). — Archiv fiir Gynàkol.,, Bd. 52, II Heft. 


Dalle pesate di 592 bambini sani, fatto dopo il parto, al settimo e al QUBLERE 
dicesimo giorno dopo di esso, ecco quali risultati si ottennero: 

Solo il 14 0lo dei bambini offrono, al settimo giorno dopo la nasca, un peso 
che è uguale al primitivo, ovvero aumentato. È uguale al primitivo, ovvero aumen- | 
tato, prima del quattordicesimo giorno, nel 41 Oo. Nel 44 !/; Olo rimane, al quat: 
tordicesimo giorno, al di sotto del peso iniziale. Il peso minimo si ha al 3° giorno. 
Il peso iniziale viene raggiunto al 9.°-10.° giorno. i 
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t bambini” offrono * una minore diminuzione che le bambine. I nati con peso E: 
î ho superiore alla media mostrano una forte tendenza alla diminuzione. 


Quanto alla influenza materna e paterna, si nota che le primipare al di sotto 

di 55 chilogr. e al di sotto di 20 anni partoriscono i bambini più leggeri e con 

minima predisposizione all’ accrescimento. Così pure donne infette o che durante 

la gravidanza lavorano molto o si nutrano malamente. Padri robusti compensano, 
pel buon peso dei bambini, la debolezza della madre. 


al 7° giorno è minore della differenza di peso tra il più di latte e il meno di escre- 
menti. Il consumo dell’organismo del neonato, consumo che è legato alla diminu- 
zione di peso del corpo, è dovuto alla produzione di calore: il che è dimostrato 


È 
: La reale diminuzione di peso fino al 3.° giorno è maggiore, e 1’ aumento fino * 


«dal parallelismo delle curve che segnano la temperatura e il quantitativo di eli- È 
‘‘minazione di azoto. 
I bambini prematuri SE diminuzione assai maggiore del peso e della 
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temperatura, maggiore secrezione di azoto per le urine e più frequentemente ittero. 
L’ittero dei neonati è appunto dovuto al consumo dell’ organismo infantile allo 
scopo della produzione di calore. 
Infine per quanto riguarda il genere di allattamento, si notò che i bambini 
nutriti col Soxhlet non mostrarono al settimo giorno nessun aumento di peso, ed 
al quattordicesimo un aumento di peso minore degli altri. TRIDONDANI. f- 


STREBEL — Ein Beitrag zur Lòsung der Kaiserschnitts- 
frage (Contributo alla soluzione della questione del taglio cesareo). — Archiv si 
fiir Gynàkol., 52 Bd., II Heft. n 





L’A. espone la storia e i risultati delle operazioni cesaree compiute da Wyder “R 
dal 18S8 fino a questi ultimi mesi, nelle quali non si avrebbe avuto che una mor- - 90 
talità dall’ 8.38 0[0: mortalità, che sarebbe anzi ridotta a zero così per la madre 
come per il feto, se calcolata soltanto su quelle eseguite dal 1892 fino al presente. 

Sull’appoggio dei felici esiti che oggidì si hanno col taglio cesareo, l’obbiettivo 
del clinico, nella questione che riflette le indicazioni di questo atto operativo, sa- 
rebbe, secondo l’autore, da precisarsi in questi termini : 

Nelle gravi viziature pelviche si è davanti alla alternativa della provocazione 
dell’aborto artificiale 0 dell’attuazione del taglio cesareo a termine di gravidanza. 
A quest’ ultimo atto operativo è da dare la preferenza in vista del sicuro salva- 
mento del bambino e di quello probabilissimo della madre. 

Nelle indicazioni relative del taglio cesareo, conviene, nelle Cliniche, attenersi 









- ad esso: epperciò, possibilmente, la donna deve essere inviata alla Clinica in tali 
casi. È da attenersi al taglio cesareo anzichè alla sinfisiotomia, od anzichè all’em- 
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briotomia a feto vivo, operazione che, se uova benissimo la sua indicazi 


È; morto, solo affatto eccezionalmente è lecita a feto vivo. S'intende che in queste 4 


È indicazioni relative per l’operazione cesarea si è sempre in diritto di attenersi al i 
! 


parto prematuro artificiale quando la gravida si presentasse abbastanza in tempo. 
Il rivolgimento con estrazione e l’applicazione alta di forcipe sono espedienti, 





che nelle indicazioni relative del taglio cesareo possono, invece di questo, essere 


messi in atto a viziatura pelvica di 1.° grado, ma tanto più raramente quanto mi- 


gliori si mostrano i risultati del taglio cesareo. TRIDONDANI. | ©. 


SCHRAMM. — Dreiunddreissig vaginale Uterusexstirpa- 
tionen nach Péan-Richelot (Trentatre estirpazioni d’utero per la | 


via della vagina col metodo Péan-Richelot). — Archiv fiir Gynikol., 52 ate 
II Heft, 1896. 


vaginale, eseguite tutte quante esclusivamente col metodo delle pinze. In 22 casi 


trattavasi di metrocarcinoma, e su questi ebbe 4 morti, di cui 2 per ileo. Negli . 


altri 11 trattavasi di mioma in 8, e di queste una ebbe esito letale. In totale quindi 
il 15.1 Of di mortalità. Malgrado che tale risultato appaia sfavorevole di fronte 


alla statistica di Landau e Abel (5.4 070), l'A. trova di che lodare il metodo della 


forcipressura per apprezzabili vantaggi in confronto col metodo delle suture. 
@ 


emorragia post-operatoria. 3.° La possibilità che, anche operando in un punto forse 


in seguito abbia ad estinguersi. 4.° L'esecuzione dell’operazione dimostrata scevra 
di pericoli. 5.° La semplicità del trattamento successivo, senza la noia della rimo- 
zione delle legature. 


Chi non si lascia scoraggiare dai primi insuccessi, e impara a migliorare di 
tecnica colla molta pratica, non dovrebbe, secondo il parere dell’autore, tornare al | 
metodo delle suture. In ogni nuovo caso cresce la destrezza e la sicurezza nel 
trattamento colle pinze, che promette di superare i successi del metodo delle suture. 

TRIDONDANI. 








Il metodo francese della forcipressura nella estirpazione dell’utero per la via. 
della vagina non incontra troppo favore fra i tedeschi. Nondimeno l’A. ha da un. 
periodo di sette anni praticato una serie di 83 asportazioni d’utero per la via. 


E questi vantaggi sono: 1.° La più breve durata e la più agevole esecuzione 
dell’atto operativo. 2.° La sicura emostasi e la minor perdita di sangue. Nessuna 


non sano, per la necrosi che si ha coll’impiego delle pinze, l’alterazione morbosa 
’ PICS ’ 
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A MARTIN ci — Le malattie delle tube. — Arthur Georgi, 1895. 


Lo studio dei cosidetti annessi dell’utero attrasse l’attenzione e la simpatia 
del prof. Martin fino dal principio della sua brillante carriera. La palpazione di 
‘questi organi nella vivente, la loro anatomia normale e patologica, la possibilità 


di guarirne le malattie, i metodi operatorii dell’esportazione di questi organi, 
formarono l’obbietto preferito delle sue ricerche. La crescente abbondanza del 
“materiale personalmente raccolto dal prof. Martin e l'immenso sviluppo preso 
dalla letteratura in questo ramo della ginecologia, gli fecero conoscere come non 
fossero più alla portata dei tempi nostri recentissimi la maggior parte dei libri 


pubblicati sopra tale argomento, e così il prof. Martin si trovò incoraggiato ed 


‘autorizzato a intraprendere una nuova pubblicazione sull'argomento, e tanto più 
incoraggiato avendo trovato nel Kossmann, nell’Orthmann e nel Wendeler, dei 


pe 


preziosi collaboratori. 

Il lavoro fu disposto in modo da fornire prima di tutto un Volume sulle ma- 
lattie delle tube, indi un volume sull’ovaio, ed infine un volume sul peritoneo 
pelvico in quiaito serve a ricoprire l’utero e a involgerne i legamenti, da ultimo 
un volume sui legamenti stessi. © 

La collaborazione di Singer fu per Martin una vera fortuna. Egli si assunse 
un capitolo del lavoro sulle tube, capitolo che fu studiato profondamente per più 


«di un anno, e che diede un pregio ancora maggiore al valore scientifico dell’opera 
del prof. Martin. 


Il volume del Martin sulle malattie delle tube è diviso in tre grandi parti: 
l. anatomia, embriologia e fisiologia delle tube — 2.° patologia delle tube: @) ano- 
malio di sviluppo topografiche, alterazioni circolatorie, ipertrofie, atrofie, corpi 
stranieri; è) infiammazioni e granuloma infettivo; c) tumori delle tube — 3.° gra- 


vidanza extrauterina. - 


Il Martin premette nella introduzione alla patologia delle tube che non ado- 


era più l’espressione sacco tudarico, bensì la parola sactosalminge volendo con 
pe DI 


questa parola designare una salpinge ispessita e rigonfia, rimpinzata (dal greco 


gatte) di materiale non importa quale esso sia, cioè sia esso pus, sangue, 0 
secreto tubarico. A questa parola sactosalpinge aggiunge poi gli aggettivi, sierosa, 





emorragica, purulenta 0 apoctematosa per indicare la natura del materiale conte- 
nuto nella tuba. 
Nella parte embriologica sono originali i paragrafi sullo sviluppo delle fimbrie, 
quello della formazione delle volute, lo sviluppo post-fetale e l’involuzione delle tube. 
Nel capitolo Metodo di esame delle tube sulla vivente appare evidente la grande 
maestria del prof. Martin e sì sente la sua esperienza consumata nell’apprezzare 
i dati di fatto che lo conducono a diagnosi di una ammirabile ed invidiata pre- 


cisione. 











dei sintomi speciali delle singole firme di nie ceto pura loan e nella Ti 
valutazione delle forme di infiammazione cronica delle tube come nei granulomi È 
infettivi (sifilide, tubercolosi, actinomicosi tubarica). cd 
È ammirevole il modo preciso e minuzioso col quale, nello stabilire la pro-_ 
gnosi e la cura delle malattie tubariche, il Martin tiene conto dei varii fattori È 
bacteriologici e topografici che possano complicare l’ esito, nonchè del modo con | 
cui può procedere l’atto operativo. Le ricerche bacteriologiche in ispecial modo 
sono fatte costantemente con metodo scrupoloso ed i risultati sono pesati e pon- | 
derati dall'autore nella prognosi delle varie forme. I confronti statistici sono fatti 
principalmente coi risultati ottenuti da Schauta e risultano migliori per Martin.. 
Il capitolo fatto da Singer riguarda i tumori delle tube ed è fatto in colla- . 
borazione con Barth, i tumori sono divisi in tumori della mucosa, in tumori dello | 
strato muscolare, in tumori dello strato sottosieroso e in tumori della sierosa cui — 
si aggiungono i tumori delle frangie del padiglione della tuba. I tumori della < 
mucosa della tuba sono trattati con molte ed accuratissime osservazioni personali 
e sono illustrati con preparati microscopici. I tumori delle fimbrie sono illustrati | 
con una bellissima tavola colorata, e dalla letteratura citata si vede come siano rari 
questi casi; l’autore illustrò una storia clinica interessantissima DANESE cal i 
ricerche istologiche e cliniche relative ad essa. CIROI 
L'autore è del parere che nelle operazioni sugli annessi è sempre prudente 4 
cosa esaminare l’interno delle tube asportate, perchè nascendo il fondato sospetto | 
di tumore maligno, si proceda seduta stante all’asportazione anche dell’ utero. 
Nel capitolo sulla gravidanza extrauterina (Martin, Orthmann) la parte anatomo- - 
patologica e anche istologica è largamente rappresentata. 
Come metodo operativo sopra 77 casi il Martin adoperò 73 volte l’estirpazione 
e 4 volte lo svuotamento del sacco. Ebbe 12 morte. Non è partigiano della lega- 
tura preventiva dell’arteria spermatica e dell’ uterina nell’atto operativo. Ritiene 
indicata la laparotomia anche nei casi di estrema gravità dello stato dell’amma- — 
lata. Finchè lammalata respira ed il polso batte la laparotomia è indicata. 
Degli autori italiani sono citati Pestalozza, Bantelli, Albini, Bizzozero, Citta > 
dini, Ercolani e Paladino. + Closa. 
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. Oni ributo allo studio della rotazione assiale del tumori Ono. 
1 Dott. PIETRO MARCHESI ; 


| Dietro consiglio del mio maestro, il prof. Chiarleoni, ho preso argo- 


ciao: 


x 


mento per questo studio da sette casi di cisti ovariche con rotazione . 


®© E 


assiale sul proprio peduncolo, dei quali quattro furono da lui operati 
nella Clinica ostetrica di Catania durante il quadrennio 91-94 e tre 
nel corrente anno scolastico, in questa Clinica. o 

La frequenza di questa complicazione dei tumori addominali pe- È 
duncolati, sieno essi ovarici o uterini o di altri organi, le molteplici 
"conseguenze alle quali essa può dar luogo, la sua differente sintoma- po: 





tologia, sono stati di incentivo per un lungo e paziente studio da parte SS 
dei chirurgi che in essa si sono imbattuti e che dopo il Rokitansky 
‘hanno cercato di penetrare nella intimità della essenza di questa non 





gii rado funesta complicanza. | A 
p-- | Ciò che maggiormente occupa gli studiosi e che da essi è stato 
più a lungo trattato, è, più della sintomatologia clinica e delle conse- 
guenze della torsione del peduncolo, il suo meccanismo d’ origine, il 









modo con cui essa avviene ora lenta, ora repentina, ora di leggiero 
‘grado, .ora di grado tale da strozzare il peduncolo, intercettando la, 
circolazione nel tumore e spesso in modo da staccare questo da quello. 


a sie 


ll fatto in sè, quantunque in apparenza semplice, è in realtà dei 


iiniad 


più complicati, e tanto più ora appare sotto questo aspetto, in quanto 


i 


della insufficienza di ciascuna singola delle tante ipotesi emesse e si 


de 


dalle sempre nuove osservazioni facilmente si deduce e ci si convince 












va in cerca sempre di nuovi elementi per echo È i ua “R 


quali però il più delle volte nè danno nè tolgono alcunchè di positivo. 
alla costatazione del fatto. | 

Non è certo nè con la pretesa; nè con la speranza di volere dire. 
l'ultima parola su tale difficile argomento, che io mi accingo a rendere 
di pubblica ragione questi casi corredati da qualche considerazione | 
sùi medesimi, bensì con il proponimento di dare il mio modesto con- 
tributo ad uno studio tanto importante e di potere pronunziarmi, pren- 
dendo come fondamento i casi da me studiati, in favore a una 0 
dell’altra delle tante ipotesi in sul proposito emesse. 


ata 

Tutte le cause, che in un modo o nell’altro possono fare pensare. 

ad un movimento rotatorio di un tumore nella cavità addominale sono | 

state invocate a spiegazione del fatto, ma nessuna per sè sola basta as 

soddisfare le esigenze del paziente ricercatore e tutte prese insieme, 

se fino ad un certo punto possono sufficientemente spiegare il mecca- 

nismo della rotazione del tumore, d’altro canto fanno LOTSREE la que- 

stione sulla prevalenza dell’una o dell’altra di esse. 4 

I differenti pareri su questo argomento non cesseranno fino a tanto 

che non si potrà dimostrare indiscutibilmente il vero meccanismo della 

rotazione del tumore con successiva torsione del peduncolo, sia clini- 
camente, sia anatomicamente o sperimentalmente. 

La sperimentazione, bene istituita e condotta, dovrebbe essere, & 





mio credere, quella che più delle altre vie di ricerca potrebbe gettare 
un po’ di luce in tanto buio, ma la difficoltà di essa, la quasi lmpos- 
sibilità di riprodurre sperimentalmente le condizioni anatomiche e to- 
pografiche di un tumore addominale che abbia la possibilità di ruotare, 
hanno tenuto lontani fino ad ora gli osservatori dal ricorrervi. 

Se la rotazione di un tumore con susseguente torsione del pedun- — 
colo fosse comune a tutti i casi di tumori addominali peduncolati, 0 | 
se la costante rotazione per un quarto di cerchio di tali tumori, da : 
alcuni ammessa, rimanesse sempre tale, allora la questione sarebbe di 1 
molto semplificata e non vi sarebbe più facile cosa che riguardare il 1 

fatto come logica conseguenza di un dato ordine di cause che entrano. 
- nella categoria di quelle naturali; ma la relativa. ‘poca da. La lo 
















iato manifestarsi dell’ accidente fanno dirigere il pensiero verso 
use specialissime e che non sempre è dato scoprire. 
. Credo qui il luogo opportuno per inserire le storie dei sette casi 


è 


medesimi come a fondamento della nostra argomentazione. 


i) al 


Caso TI. 


ti Anno scolastico 91. Ingresso in Clinica il 5 Luglio 91. L. G., di 
ni 52, maritata. Nulla si rileva di particolare dalla anamnesi remota. 
Mestruò per la prima volta a 12 anni normalmente; le mestruazioni 
‘decorsero sempre regolari fino al Marzo del 90, quando cominciarono 
a perdere la loro periodicità mensile, in modo che la donna veniva 
i solta in media ogni 18 giorni da uno scolo sanguigno dai genitali, in 
‘quantità piuttosto considerevole. Questo stato di cose durò fino al- 
l’Aprile 1891, epoca in cui entrò definitivamente nella menopausa. © 
| Andata a marito a 22 anni, in 30 anni di vita coniugale è rimasta 
‘sette volte incinta; le gravidanze decorsero tutte normalmente; i parti 
furono tutti a aa fisiologici, facili; l’ultimo nel 1892. I puerperi 
o anche fisiologicamente; essa stessa allattò tutti i suoi figliuoli. 


ta 


Durante il mese di Marzo del 90 cominciò col lamentarsi di un. 


È 
fiore gravativo, intenso alla regione iliaca destra, dolore che durò 


pochi giorni, e quasi contemporaneamente, nella stessa regione, avvertì 
la esistenza di una tumefazione di consistenza piuttosto elastica, come 
"diceva la donna, e che a poco a poco andava ingrossando, tenendo la 
‘medesima molto abbattuta. 

_ A malgrado di vari metodi di cura tentati prima del suo ingresso 
in Clinica, le sofferenze continuavano ed il dolore fattosi costante ed 
puenoo non di raro era a trafitture. 

Esame dell'addome. Si nota un tumore di forma regolare, tondeg- 
giante, per ovunque fluttuante, pochissimo mobile; l’onda liquida si sente 
in senso orizzontale e verticale. Le pareti addomiali sotto profondi 
moti respiratori scorrono sulla massa morbosa, per quel tratto che sta 


sopra la linea ombellicale (12 cm.) 


È Misure dell'addome: 

9 fimronierenza massima: 00.0) 92 cm. 
fo. » al livello dell’ombellico . . . 88 » 
i Wisianzazdalepube all’ombellico 00.0 (021° » 


Ri » dall’ombellico all’apofisi tifoide . . 24 » 
È - >» dalla Sp. il. anti sup. destra all’omb. 23 » 
“n | FASI, » » sinistra » 23.» 
> » dal pube al fondo del tumore . . 33 >» 





sti udiati, tanto più dovendo, nel corso del lavoro, spesso ricorrere ai 
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bile; non continuo, localizzatosi nella fossa .iliaca destra, dura tuttora;. 







































riormente, collo uterino con OT areolare. La trazione. in bas 0 
dell’ utero lascia il convincimento che la massa morbosa è del tutto 
indipendente dall’ utero stesso, e che possiede un peduncolo piuttosto 
breve e voluminoso. af) 

La cavità dell’ utero misurata con la sonda è lunga 80 mm.; esso 
è inclinato a destra e posteriormente. ? sa 

Diagnosi. Cistoma ovario destro. | v 

Terapia. Ovariotomia doppia (6 Gennaio 1891). Apertura del ventre; 
puntura della cisti dalla quale escono circa otto litri di liquido caf- 
feico. Si trova il tumore con poche aderenze epiploiche, che facilmente 
si staccano. Svuotata ed estratta la cisti, si nota che il suo peduncolo, 
piuttosto lungo, è attorcigliato da destra a sinistra e dall’avanti all’in- 
dietro per un giro completo; i vasi del peduncolo sono trombizzati;4 
nodo di Tait. L’ovaio sinistro è sclerocistico, per cui si trova ragione= 
vole la sua asportazione; nodo di Bantock. Toilette peritoneale asciutta 
e sutura delle pareti addominali in massa. pi: 

La guarigione procedette senza alcuna complicazione. Esce. gua ; 
rita dalla Re il 25 Giugno 1891. 


sa 


Caso II. 


T. G., d’anni 44, maritata. Precedenti ereditari negativi; i genitori 
le sono i vecchi, per malattie che la donna non ricorda. Bambina 
non sofferse mai alcuna malattia; mestruò normalmente a 16 anni e 
le mestruazioni si seguirono sempre periodicamente normali per. quan-. 
tità, qualità del sangue mestruo e per durata. All’età di 24 anni prese 
marito e in vent'anni di vita coniugale rimase due volte incinta; la” 
prima gravidanza si interruppe a due mesi e la seconda, dopo 4 anni 
dall’avvenuto aborto, fu portata a termine, seguita da parto e  puerperiof 
fisiologici, 16 anni addietro. «© 0 

Da circa quattro anni incominciò ad avvertire un old cupo. alla 
regione soprapubica ed alla fossa iliaca destra; questo dolore, tollera- 


le mestruazioni si mantennero sempre regolari, fino a 5 mesi fa, quando 
incominciarono a farsi più scarse, pur tenendo sempre la. regola nei. 
periodi. | | i 
Colla palpazione addominale si riconosce essere l’ ingresso supe i 
riore pelvico occupato da una massa dura, resistente e a contorno male | 
definito, che si solleva di poco sulla branca orizzontale del pube; dotta $ 
massa è mobile ed assai poco dolorosa. Sir 

Col riscontro vaginale si nota: utero anteflesso, su volume d una. 
testa di feto semestre; irregolare nel suo contorno, mobile, duro, ine- 
lastico. La cavità uterina misura 85 mm. di lunghezza. , | 








Boia Fibsonna interstiziale dell'utero. do. 
; | Tevapia. Ovariotomia doppia il 16 Giugno 1891. Fatta l’apertura del A 

tre, si riconosce che invece del fibroma uterino, si tratta di una 
sti dell’ovaio destro fattasi aderente al fondo dell’utero. Queste ade- 
nze assai fitte, e le pareti addominali molto spesse per adipe, ren- 5: 
io necessaria l’apertura in sede della cisti, da cui colano circa 300. 


























o indietro, sul proprio peduncolo, che all’aspetto simula un vero cor- in 
done ombellicale. I. vi 

Si asporta la cisti previa applicazione di un laccio circolare sem- n 
lice. L’ovaio sinistro appare sormontato da una cisti ematica del vo- ® 
ume di una noce, per cui si reputa conveniente la sua ablazione. 
— Guarigione senza complicanza di sorta. 


Caso III! È 


°_M. M,, d’anni 46, maritata. Il padre le è morto per malattia che - A 
n sa precisare; la madre e sei fratelli vivono e godono buona salute. 
Bambina non sofferse alcuna malattia. Mestruò per la prima volta a S 
22 anni; le mestruazioni si mantennero sempre regolari sotto tutti gli = 
petti fino alla menopausa subentrata 4 anni addietro. In 24 anni di A 
vita coniugale ebbe sette gravidanze a termine seguite da parti e puer- BS 
eri normali; i figli vivono tutti eccetto l’ultimo nato nove anni addietro 
e morto ancora bambino. 

#. Circa 1l anni fa, poco dopo il parto del penultimo figlio, avvertì 
per la prima volta nel quadrante inferiore destro dell’addome, un tu-. 
‘moretto della grandezza di una arancia e che l’ammalata poteva age- 
volmente toccare provocando appena un leggero dolore. 

© —Fino a 4 anni addietro essa continuò in questo stato, quando fu 
‘soprapresa da dolori forti nella detta località, questi dolori non erano . 
a anzi insorgevano ad intervalli piuttosto lunghi, e ad ogni 





ri 


“” 


PI ISLA a 
ET GT a RTRT 


PE 


te - 
CAGARE 
LR 


MNT IE RIA 








EX Lccesso doloroso la donna faceva largo uso di morfina. Da 
SIE giorno 11 Novembre 93 fu tutto ad un tratto assalita da vivis- ce 
simi dolori all’addome, che dopo averla obbligata a letto per QURIEHE i SG 
settimana, la costrinsero a ricorrere alla Clinica. i 
Esame generale. Colorito della pelle e delle mucose visibili profole dI 
damente pallido; pannicolo adiposo poco sviluppato; /acies ovarica. 0 


Dimagramento sopradiaframmatico spiccato. Temperatura subfebbrile; 
polso piccolo, frequente. Organi toraco-addominali normali. 

Esame dei genitali. Esternamente nulla di notevole. Internamente: 
ntero portato il alto e in addietro lateralmente a sinistra; il suo corpo 
può ‘essere differenziato facendo trazioni in basso sul muso di tinca e 
con la sonda portata nella sua cavità. 
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Una massa morbosa cistica, partente con otte Dro dallo V ic 
destro, rimonta fino alla zona lombare di questo lato, occupando tutti 
lo spazio intermedio e spingendosi col suo contorno a sinistra verso 
le regioni opposte; le pareti del tumore qua e colà pare abbiano con 
tratto delle aderenze col peritoneo parietale; sono peraltro piuttosto 
sottili ed attraverso di esse netta si ha la percezione della fluttuazione. 

Diagnosi. Cistoma ovarico sinistro, probabilmente rotato sul proprio 
peduncolo. Di 

Terapia. Addì 28 Novembre 93 si procede alla laparotomia di uri 
genza, date le condizioni gravi dell’ammalata. < 

Aperta la cavità addominale si vede che il grande epiploon a mo? di 
grembiale riveste totalmente la faccia anteriore del. tumore, . unito 
medesimo con leggere e lasse aderenze, che si staccano facili 
con le dita senza determinare emorragia, meno che per un breve tratto. 
a sinistra, posteriormente in basso, dove si deve sezionarlo, previa è al- 
lacciatura. Sgusciato attraverso 1° apertura addominale il tumore, esso 
mostra in basso sulla parete posteriore una vasta aderenza intestinale, 
che si può staccare semplicemente coll’aiuto dell’unghia. °_° 

Si riconosce allora essere il tumore ruotato sul proprio peduncolo, 
come già si era prima sospettato. L’attorcigliamento del peduncolo si 
era fatto da destra a sinistra e dall’indietro in avanti per due giri e 
mezzo a pochi centimentri dal punto d’attacco del tumore. Il pedi 
colo nello attorcigliarsi coinvolse buona parte della tuba, la quale adesa 
al tumore, ci fa scoprire fra questo e quella una raccolta di grumi* 
sanguigni di poca entità. Il peduncolo è roseo e bene nutrito al di 
sotto del punto strozzato; superiormente invece molto violetto. —— —< 

Si esporta il tumore dopo avere applicato sul peduncolo dapprima 
un laccio in massa, e poi un secondo per trasfissione del peduncolo stesso. 

Il tumore di forma quasi sferica misurava nel suo diametro mag- 
giore cm. 18; nel suo diametro minore cm. 15; peso grammi 1300. In 
tutta la soda mostrasi lucente e fortemente cianotico. Spaccato 
longitudinalmente dal basso all’alto, ne cola una falda ta SUUITE ino- 
dore di colore caffè-latte oscuro. 3 

Sta questa falda di liquido tra una gran massa sebacea, ca 
di colorito biancastro e la parete cistica, la cui faccia interna è pres? 
sochè di colorito nero. In mezzo alla sostanza sebacea si trovano sparsi 
dei peli neri, setolosi, dritti, nonchè grossi gomitoli formati esclusiva. 
mente da peli color. castagno. 

Sopra un punto o della faccia interna della parete cis 
si-osserva una sporgenza a bitorzolo avente circa 2 cm. di massimo 
diametro, sulla quale sono impiantati sette denti, che simulano l. pie- 
coli molari, a gruppo, senza speciale disposizione. 234 a 

Diagnosi post-operatoria. Cisti dermoide dell’ovaio sinistro con attor- 
cigliamento del peduncolo. Epiploite adesiva, 
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male ed il polso aumentò in forza e diminuì in frequenza. 
L'andamento post-operatorio fu dei più regolari, tanto che la donna 
fu dimessa in 14.2 giornata. 


i 
Li 


Caso IV. 


È: M. C. d’anni 51, maritata. Il padre le è morto in tarda età per 
marasmo senile; la madre, un fratello ed una sorella sono viventi ed 
3 buona «Sa Mestruò la prima volta a 11 anni, con leggeri dolori 
e scarsa quantità di sangue; le successive mestruazioni furono sempre 
‘dello stesso tipo, ma regolari in quanto ai periodi. Andò a marito a 
26. anni; ebbe due gravidanze a termine con l’intervallo di 17 mesi, 
terminate con parti fisiologici, ma seguite da puerperi morbosi, stando 
a quello che dice la donna; dopo circa un mese dal secondo parto ebbe 
una eruzione di orticaria per tutto il corpo, della durata di poche ore. 

Circa cinque anni fa la donna avvertì dei dolori intermittenti ai 
ombi ed alla regione soprapubica, e specialmente nella fossa iliaca 





sinistra. Nello stesso tempo sentiva un senso doloroso e gravativo al, 


genitali, donde cominciò a colare poco liquido sanguinolento. 

Questi disturbi durarono fino a poco tempo fa; l’anno scorso però 
dla donna si accorse che il suo ventre andava ola aumentando 
«di volume. Il 13 Luglio 1894, senza alcuna causa, viene colta da vi- 
‘vissimi dolori, collasso, tensioni delle pareti addominali, insomma da 
tutta la sindrome fenomenica dello strozzamento per rotazione del tu- 
‘more, ciò che fu diagnosticato dal prof. Chiarleoni. Il periodo acuto 
cessava pochi giorni dopo, rimanendo però sempre una squisita dolo- 
rabilità all'addome, alla quale si deve, se la malata si decise a sotto- 
porsi all’operazione. 

Stato generale della donna soddisfacente, organi toracici normali. 
__ Addome. Sviluppato come in una gravidanza a 6 mesi; pareti ad- 
dominali spesse e cedevoli per ovunque, ma sotto la pressione la pa- 
ziente sente vivissimo dolore. Nella regione sottambellicale, in posizione 
pressochè centrale, si palpa un tumore nettamente fluttuante a contorno 
regolare. e con pareti sottili, leggermente mobile e senza alcuna ade- 
renza col peritoneo parietale; i movimenti sono molti dolorosi. 
Per vagina sì trova l’utero in condizioni normali, portato alquanto 


i 


‘in avanti e a destra col suo fondo; con una certa fatica sì riesce, a 


sinistra e posteriormente, a raggiungere il polo inferiore della massa 
suddetta. 
| Diagnosi. Cisti uniloculare dell’ovaio sinistro con attorcigliamento 


del peduncolo. 
i Laparotomia 18 Luglio 94. Aperta nel modo solito la cavità addo- 
minale, si cade subito sul grande epiploon, che riveste la cisti in tota- 
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la cisti Acne cavità, colla semplice pressione al oh x in basso d ò 
pareti addominali. Alla base della cisti 1’ epiploon per alcune zolle è 
aderente più strettamente che in altri punti, al peduncolo che maschera; | 
però si può coll’unghia distaccare ed allora il peduncolo appare attor- 
cigliato. È 

La cisti, del volume di una testa di feto a termine, aveva ruota 
sul suo peduncolo e precisamente aveva compiuto due giri e mezzo, 


girando da destra a sinistra e dall’ avanti allo indietro. : 

Si svolgono le torsioni, si trafigge il peduncolo con un ago Deschamps 
a filo doppio, lo si lega col nodo di Bantock e si asporta la cisti. 

La grossezza del peduncolo nel punto strozzato.non supera quélla 
d’una penna d’oca. Toilette peritoneale asciutta e sutura delle “paroli 
addominali al solito. 

La cisti presentava la SupORrorà liscia e levigata di colore rosso 
oscuro, meno inferiormente, vicino all'impianto del peduncolo, dove si 
scorgono le tracce delle aderenze; in questo punto vi è un rigonfia-. 
mento come una noce, fatto da sangue coagulato; di tessuto ovarico. 
si scorge soltanto un piccolo tratto sulla superficie interna della parete 
cistica. La cisti pesava 1040 grammi; essa conteneva grammi 930 di. 
un liquido siero-ematico, di colorito caffeico. Nella parte più alta della 
cisti, la parete era ridotta ad una sottigliezza estrema. La superficie 
interna è anche liscia, di colorito rossastro. =; LE 

L'andamento post-operatorio fu regolare; soltanto poche ‘ore dopo 
l’operazione avvenne una esplosione di orticaria, che durò appena. 
qualche giorno (1). / se 


Caso V. 


P. L., d'anni 26, maritata. Niente degno di nota nel gentilizio. Essa: 
ha goduto sempre buona salute. Mestruò regolarmente .a 16 anni e re- 
golari in tutto si succedettero le mestruazioni. Sposò all’età di 20 anni. 
e dopo tre anni di matrimonio ebbe una gravidanza SSTANOoo al ter | 
mine con parto normale. È 

Subito dopo il parto ebbe dolori molto. accentuati a sede. vagante, - 
all’arto inferiore sinistro, regione lombare e addome. In questo il do-. 
lore continuò ora più ora meno intenso fino all'ingresso della donna È 
in Clinica. Qualche mese addietro al dolore si fece compagna la febbre 
ed il volume dell’addome nonchè la tensione delle sue pareti pare sia 
andata crescendo, tanto che dopo breve tempo è stata costretta a ri- 


(1) La complicanza dell’orticaria in questo caso è stata diffusamente trattata dal dottor. a 
Pennino in una nota intitolata: « Un caso di orticaria, complicante il ‘decorso post-operatorio | È 
di una ovariotomia, » Riforma Medica, N. 210, Settembre 1804, , SA 2A È 











manere Li Jetto. Gioni caldi, sanguisugi locali ed altri mezzi usati in- 
namente a nulla valsero a migliorare le sorti dell’ammalata, la quale 
decise. di ricorrere al nostro Istituto dove entrava il 27 Gennaio 1896. 
«Esame obbiettivo. Stato generale deperito; sviluppo scheletrico fi- 
siologico, pannicolo adiposo scarso; muscoli tonici, nutriti; mucose 
visibili scolorate; colorito generale della pelle, pallido. Temp. 38°, 
DD; 120, R. 24. Organi toracici sani. 

—_Addome. Di forma conoide a base in basso ed apice in avanti, cor- 
rispondente questo un po’ a destra della cicatrice ombellicale, del vo- 
lume di una gravidanza a otto ‘mesi; il massimo sviluppo è a destra 
della linea mediana, la quale è fortemente pigmentata; i limiti della 
|intumesconza ai lati ed in basso sono indistinti; sotto gli atti respi- 
| ratori il ventre si solleva in massa. 
«Colla palpazione superficiale e profonda non si riscontrano irrego- 
larità e durezze; si ha invece il senso di una elasticità chiara e di una 
massa liquida sottostante, facilmente rilevabile anche colla fluttuazione. 
Imprimendo dei movimenti a tutta la massa, pare che le pareti addo- 
‘minali facciano corpo con la intumescenza. 
Fi: i Colla percussione si determina in alto ‘una linea di ottusità curva, 
a convessità superiore a livello della zona sopraombellicale media, e 
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| ottusità del fegato, a sinistra arriva fino alla linea mamillare, al di là 

della quale si ha risonanza intestinale. Nelle fosse iliache si ha com- 
| pleta ottusità; infossando le mani in queste regioni si incontra una 
resistenza d’ ambo i lati; lo stomaco e gli intestini sono ricacciati in 
alto ed a sinistra. 


A Lai 


___Genitali. Esterni da multipara, sani; vagina ampia; fornice laterale 


destro ed anteriore appianato; fornice liteta o sinistro stirato in alto. 


x 


È RIG pavimento pelvico a destra è molto più spesso che a sinistra; il for- 
i nice posteriore è sgombro. Portio di grandezza normale rivolta in dietro 
ca sinistra. Corpo dell’utero di volume e consistenza normali, spostato 
a destra ed in avanti contro l’ arcata pubica, poco mobile, indolente; 
fis i fornici non si rilevano corpi o masse dure, ma si ha un 
| senso di elasticità e di liquido spostabile. 

__ Diagnosi (di probabilità). Cistoma ovarico sinistro. 

Terapia. Ovariotomia sinistra il 29 Gennaio 1896. Aperta nel modo 
consueto la cavità addominale, si cade su di un tumore cistico unito 
con lasse aderenze alle pareti addominali ed allo epiploon. Con il solo 
aiuto della mano queste aderenze vengono facilmente staccate e così 
| pure delle altre che si trovavano posteriormente ed in basso fra la 

cisti e la parete pelvica. I 

? » Dopo avere così liberata per ogni di la cisti dai suoi attacchi 
con la vicinanza, si cerca di farla uscire in totalità dalla breccia addo- 
o, Sa durante questa manovra la sua parete si lacera sulla faccia 
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| che decorrendo sempre in linea arcuata a destra va a confondersi colla 
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antero-superiore facendo uscire circa 4 litri di liquido giallo-oscuro leg- 
germente tinto di sangue. Si estrae quindi la parete cistica e quando | 
si passa all’isolamento del peduncolo, si trova questo attorcigliato per | 
due interi giri da sinistra a destra e dallo avanti all’indietro. Il pedun- 
colo stesso, formato dal legamento utero-ovarico molto ingrossato e 
dalla tromba sinistra poco più grossa del normale, era lungo 15 cm. e 
piuttosto grosso ed in nessun punto mostrava un netto strozzamento. 
Si detorce il peduncolo e perforatolo con un ago di Deschamps lo si 
allaccia con doppio nodo e lo si recide a un cm. al di sopra della le- 
gatura. Toilette peritoneale asciutta e sutura delle pareti addominali 
in massa. da 

Esame del tumore. La cisti vuotata dal liquido pesa grammi 400.. 
La sua superficie esterna nel suo terzo superiore mostrasi di colorito — 
giallo-sporco e per tutto il resto è fortemente cianotica con larghi stra- _ 
vasi sanguigni; internamente il colorito corrisponde a quello esterno; | 
la porzione inferiore della parete interna è ricoperta da fibrina a larghi | 
fiocchi. Il terzo inferiore del tumore è composto da una massa solida | 
a superficie molto ineguale, che incisa in vari sensi risulta essere for- | 
mata da quattro loculazioni cistiche a contenuto liquido e colloide ed 
una a contenuto sebaceo frammisto a scarsi e corti peli biondi. ; 

Il tratto di tromba asportato col tumore è lungo circa 6 cm. e della - 
grossezza di un indice. Il suo padiglione è rigonfio e pavonazzo. Sezio- | 
nata longitudinalmente vedesi la mucosa con piccoli e numerosi stra- 
vasi sanguigni; l’estremo interno di questo tratto di tromba è impervio. 

Diagnosi post-operatoria. Cisti ovarica sinistra complessa (da riten- | 
zione colloide-dermoide) con attorcigliamento del peduncolo; peritonite 
parietale ed epiploite adesiva. L'andamento post-operatorio fu dei più 
normali; in 12.* giornata la donna abbandona la Clinica. — 

Si noti che sin dal primo giorno della operazione la temperatura | 
ed il polso ripresero il loro andamento normale. I 

Il giorno 10 Settembre 96 questa donna presentavasi al nostro am- — 
bulatorio in ottime condizioni di salute e gravida al quinto mese. La 
gravidanza non le arrecava alcun disturbo nè locale nè generale. 





Caso VI. 


M. R. d’anni 44, casalinga, maritata. Niente di anormale in riguardo | 
al gentilizio; essa ha goduto sempre ottima salute; ebbe la prima me- | 
struazione a 14 anni, regolare; così furono regolari le mestruazioni 
anche in seguito. Sposò a 20 anni ed ebbe dodici gravidanze semplici. 
a termine con parti e puerperi regolari; SIA CORanona rimonta a 
cinque anni addietro. i 

Sin dal principio dello scorso Aprile vide aumentare lentamente 
il suo addome, sì che per un momento si credette gravida. Nel Luglio 











uu s. senza causa rrabile mentre accudiva alle sue faccende, fu 
assalita da un dolore acuto, lancinante continuo al fianco sinistro; do- 
lore che la obbligò a mettersi a letto; dopo alquanti giorni esso cessò 
e la donna potè riprendere la sua solita vita. Il volume del ventre an- 
. dava sempre crescendo, ma non sa precisare se dopo il dolore questo 
| aumento sia stato repentino 0 lento. Verso la metà di Ottobre, durante 
il sonno, fu di nuovo assalita da un dolore acuto, lancinante, più in- 
È tenso della prima volta, al fianco sinistro; questa volta la durata del- 
l’accesso fu soltanto di una notte; le rimase però una vaga sensazione 
cdi dolore, il quale si accentua Si ogni movimento. A dire della donna, 
da verso la fine di Ottobre a questa parte l’addome è andato crescendo 
. rapidamente. Le mestruazioni sì sono mantenute sempre normali. 
«Stato attuale. Costituzione scheletrica regolare ed ordinaria; nutri- 
| zione scaduta; colorito generale della pelle e delle mucose visibili pal- 
. lido; aspetto molto sofferente. La donna entra apiretica, nè in Clinica 
ebbe mai febbre; però pochi giorni prima del suo ingresso, essendo 
| stata per alquanto tempo ricoverata all'Ospedale Civico, qui ebbe qual- 
che innalzamento di temperatura (38° circa). 
«Organi toracici, milza, fegato normali; questo ultimo un po’ spinto 
Fi in alto. L’addome ha il volume di una SERE a termine; di forma 
regolarmente globosa; la metà destra è un po’ più spomenta della si- 
nistra. Cicatrice ombellicale appianata; pareti ventrali straordinaria- 
mente tesi. 

Stante la tensione delle pareti ventrali, non si può bene delimitare 
colla palpazione il bordo superiore della massa morbosa; si percepisce 
una resistenza elastica e netta la fluttuazione. Colla percussione si li- 
mita un area di ottusità che ha per limite la zona sopraombellicale 

superiore e che discende verso i fianchi descrivendo una linea curva 
a convessità superiore; tanto all’ epigastrio che ai fianchi vi ha riso- 
| nanza timpanica, che si mantiene anche mettendo la donna su uno o 
sull'altro fianco; la percussione sulle regioni lombo-renali dà ottusità 
| relativa a sinistra, risuonanza timpanica a destra. Ascoltazione negativa. 
Vagina ampia; mucosa tumida; portio rivolta in dietro; corpo un 
po’ più grosso del normale, spinto in avanti e a destra; fornice sinistro 
appianato. 

Diagnosi. Cisti ovarica uniloculare sinistra con rotazione assiale e 
, conseguente strozzamento del peduncolo. i 

— Terapia. Ovariotomia sinistra il 14 Nov. 1896. Aperta la cavità ad- 
dominale, donde escono circa 200 grammi di liquido siero-ematico, la 
cisti, con parete fortemente cianotica viene aperta in sito, ed estratta 
dopo la fuoriuscita di vari litri di liquido caffeico. La diagnosi di at- 

. torcigliamento del peduncolo viene confermata ed il grado di rotazione 
| viene dato dalla tromba, la quale per un tratto faceva parte del pe- 
. duncolo, per l’altro decorreva sulla parete cistica, da sinistra verso 
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destra, e dallo avanti allo indietro, in modo che pi. padiglione della 


medesima trovavasi a destra e sulla faccia posteriore della cisti. Donde 


si potè facilmente dedurre come questa avesse ruotato per un’intiero 


giro da sinistra a destra e dall’avanti all'indietro. Il peduncolo formato 


dal legamento largo, dalla tromba, dal legamento utero-ovarico e tubo- 
ovarico era della grossezza di un grosso pollice e mostrava lo stroz- 


zamento a qualche centimetro appena dallo impianto del tumore. 
Svolta la torsione, il peduncolo viene trafitto con un ago Deschamps 


ed allacciato con doppia legatura in seta. Allontanata la cisti ed affone 


dato il peduncolo si fa la pulitura del peritoneo con +batuffoli asciutti 
e quindi si chiude la cavità addominale suturando le pareti in massa. 
Il decorso post-operatorio è stato tipicamente normale. La. donna 
esce in 16.2 giornata perfettamente guarita. 
La cisti, svuotata dal liquido, pesava gram. 1150; le sue pareti, 
infiltrate di siero e fortemente cianotiche, hanno uno spessore di circa 


1 cm. Corrispondentemente all’impianto del peduncolo, nello interno | 


della cisti si trova una massa della grossezza di. un pugno composta 
di numerose piccole cisti. 


Caso VE. 


A. C., d’anni 40, maritata. Mestruata regolarmente a 15 anni, 


stette sempre bene e le mestruazioni furono sempre regolari. Andò a | 


marito a 32 anni. Rimase subito incinta e la gravidanza, il parto ed 
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il puerperio decorsero fisiologicamente. Dopo sette anni di buona salute 


rimase nuovamente incinta ed anche questa volta decorse tutto senza 
inconveniente alcuno. 1 

Solo durante questa seconda gravidanza Cai anno addietro) la donna 
sl accorse che il volume del ventre era sproporzionatamente sviluppato. 
Dopo il parto (10 Agosto 1896), il volume del.ventre rimase conside- 
revole, ciò che le impediva di accudire al suo mestiere (pastaia). 

Fino all’Ottobre u. s. la donna non ebbe alcun disturbo, quando a 
quest'epoca, senza causa apprezzabile veniva colpita da fenomeni addo- 
minali acuti a carico della cavità, accompagnati da febbre, dolori acuti, 
cefalea, vomito; contemporaneamente il volume del ventre era aumen- 
tato. Dopo due mesi di sofferenze i disturbi scomparvero rimanendo 


solo un senso di peso all'addome e di debolezza agli arti inferiori. 


Anche l’addome diminuì alquanto di volume.. 

Esame fisico. Donna molto dimagrata specialmente al collo, ‘to° 
race e braccia. Organi respiratori e circolatori normali. Fegato e milza 
di grandezza normale, ma spostati un po’in alto dalle masse inte- 
stinali raccolte nell’epigastrio e negli ipocondri. ‘ i 

Ventre globoso, leggermente pendulo, regolare nella. superficie. 
Linea xifo-pubica 47 cm., linea pubo- -ombellicale I) circonferenza ad- È 
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nihglo ‘massima cm. 100, dall’ ombellico alla Sp.1 TRAD: destra coi 

sinistra 22. o 

bi Colla percussione si delimita un’aia di ottusità corrispondente alla 
etta tumefazione del ventre, in modo da avere suono timpanico nelle 

regioni ipogastriche, ipocondriche e coliche, risonanza che si mantiene 


tale anche facendo decombere l’inferma sull’uno o sull’altro fianco. 
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Alla palpazione vi ha consistenza elastica da per tutto eguale ed D: 
‘ovunque chiarissima la fluttuazione. La massa si sposta insieme alle a 
| pareti addominali, anche sotto i movimenti respiratori. ve 
__Utero piccolo, spinto contro l’arco pelvico anteriore e sollevato in ur 
alto. Fornice posteriore molto concavo; il destro appianato; gli altri. — fi: 
normali. Non si arriva a sentire alcun scala I movimenti impressi... (°° 
sulla massa addominale non si comunicano all’utero. di 
«Diagnosi. Cisti uniloculare sinistra con torsione del peduncolo, di 
«Con una puntura Daze si estrasse del liquido caffeico che I # 
confermò la/drapnosiso  “ » ia 

Terapia. Ovariotomia sinistra, 5 Dicembre 1896. Aperta la cavità sg 


addominale, con la mano introdottavi si staccano numerose aderenze 
che la cisti aveva contratto coll’epiploon e col peritoneo viscerale sulla Bi: 
sua superficie superiore e posteriore, dopo di che si apre la cisti in 
sito dando così esito a circa 5 litri di liquido caffeico. Estratta la cisti 
la si trova ruotata sul proprio peduncolo per due giri interi, dall’avanti ‘95 
all’indietro e da sinistra a destra, cioè dall'esterno verso l'interno. Il o 
dA peduncolo formato dal legamento largo, dalla tromba, dal ligamento £ 
i utero-ovarico, non era strozzato completamente ma aveva i suoi vasi | 
È; molto rigonfi. - 3a 
. Legato il peduncolo si asporta la cisti e si chiude la cavità con AdS 
una sutura in massa. L'andamento post-operatorio è stato dei più nor- 
3 mali; da donna abbandonava la Clinica in 14.2 giornata dall’operazione. 
°_ La cisti sulla sua superficie esterna, anteriormente è liscia e lu- 
cente, mentre per tutto il resto della superficie è coperta da fibrina 
‘stratificata, che in un punto ha assunto la struttura di fitta aderenza 
organizzata (coll’ intestino), 
È ._Inferiormente dal punto d’inserzione del peduncolo corre orizzon- | 
. talmente a destra ed allo esterno la metà esterna della tromba, della 
| grossezza di una penna d’oca lunga cm. 5 e mezzo. L'impianto del. {|| 
prstuncolo è lungo cm. 7 e largo cm. 1 e mezzo. Lo spessore della pa- |. 
rete cistica è di 2 mm. all’incirca da per tutto; solo in corrispondenza, * 
del punto d’impianto del peduncolo la parete è dello spessore di 


st 


4 circa mezzo cm. La superficie interna, molto anfrattuosa è ricoperta. 
È da fibrina stratificata. Il Mapido estratto pesava gr. 8,800 e la parete 


| cistica gr. 375. 
BOS Dic CER (Continwa). 
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Prof. L. M. BOSSI 


DIRETTORE DELLA R. SCUOLA OSTETRICA DI NOVARA 


SULLA TEGNICA DELL’ ISTERECTOMIA VAGINALE 


ComunNIcAZ. AL ConerESso INTERNAZ. DI OSTETRICIA E GINEC. IN GINEVRA 


Signori, 


L’interessantissimo argomento delle suppurazioni pelviche, SO al 


sì viva discussione diede già luogo nelle precedenti Sedute di questa 


; 
3 
vi 
j 


- Lar i N 
VOM 


Congresso, non può disgiungersi dall'altro della tecnica dell’isterecto- | 


mia vaginale, pur seguendo, nei limiti del possibile, i principii della 


conservazione dell’organo. Ritenendo che molto possa la. tecnica seguita 


per rapporto agli esiti dell’isterectomia in particolar modo per tale in- 
dicazione, sono quindi incoraggiato ad esporre poche note sul metodo 
ch’io ora seguo, sia nei casi di suppurazioni pelviche, sia per altre 
forme, quali i fibromi, i carcinomi, ecc. 


I due metodi fondamentali, che si contendono il primato. nell’iste- } 


i) 


rectomia vaginale sono quello della forcipressura e delle legature. E " 


sonvi così ginecologi, che abitualmente, e, direi, anche unicamente, usano 
la forcipressura avendo bandito ogni legatura, ed altri invece, che abi- 


tualmente usano le legature, avendo quasi scrupolo di lasciare una pinza 


Klemmer in posto. 


I 


Così, nel mentre in Francia è in uso presso quasi tutti i gineco- 


logi e chirurghi il metodo Péan o della forcipressura, in Germania è — 


data la preferenza dalla gran -maggioranza degli operatori al metodo 
delle leature. Infatti Segond, Richelot, Terrier, Pozzi, Lutaud, Foscher, 


Ergot, ecc. operano esclusivamente colla forcipressura. All’ incontro 


Asch, Bode, Czerny, Everke, von Erlach, Guenther, Kòtschau, Leopold, 
A. Martin, Meinert, Hermann, Schauta, Thorn, Werth operano eselusi- 


vamente col metodo delle legature. Ed il Baumm, il Bumm, l’ Hofmeier, . 
il Kiistner, il Prochownich, il Rosthorn, il Wehmer, che impiegano OP 


l’uno or l’altro metodo, non seguono nello 'stesso caso il metodo misto, 








sb Ù 
Me. Due o caratteristiche perciò a tale riguardo dominano: 


—_——’‘« La prima è quella a cui accennai, che cioè altri sono esclt= 
\sivisti per la forcipressura, altri per le legature. 

be 5) La seconda si è, che anche fra coloro i quali non sono esclu= 
sivisti nè dell’una nè delle altre, non si è fatto strada il concetto che 
negli stessi casì talora Cognza adottare entrambi i mezzi con grande 
vantaggio. 

| _ Io ritengo, che non sia opportuno il seguire esclusivamente o l’uno 
Ta l’altro metodo, ma che clinicamente ci si offrano ad ogni istante casi 
in cui è utile l’uno, e casi in cui è utile l’altro, e casi infine in cui 
convenga associarli. Il che d’altronde appare essere razionale anco da 
‘una considerazione assai semplice: se un dibattito esiste fra i due me- 





todi, e nel numero dei sostenitori così dell’uno che dell’altro sonvi valo- 
ps e benemeriti operatori, è a ritenersi che vi esistano vantaggi, sia 


per l’uno che per l’altro, e tutta la questione dovrebbe perciò ridursi a 
fr in quali casì sono maggiori per l’uno ed in quali per l’altro. 
__\\E si manifesta allora pure chiaro il pensare come in, alcuni casi 


Ar 


si presentino circostanze in cui convenga trar profitto e degli uni e 
degli altri. Ed è questo il concetto a cui certo si giungerà quando, 
esaurito il ciclo di esagerazioni che per tutte le ‘cose nuove si compie, 
l’esperienza condurrà a seguire la giusta via di mezzo. 

Una terza caratteristica poi esiste pure per la metodica dell’ iste- 
‘rectomia vaginale presso quasi tutti gli operatori, l’uso cioè dei divul- 
sori vaginali. Nè si giunse finora a pensare come una delle difficoltà 
contro cui gli operatori per via vaginale e gli ideatori di modificazioni 
lottarono e lottano in particolar modo, si è la ristrettezza del campo 
operativo (fu tale difficoltà che suggerì a Doyen la incisione mediana 
dell’utero senza emostasi preventiva, a Miller la divisione mediana, e 
così anche il morcellement strenuamente sostenuto -da Segond, Péan, 
Richelot, ecc.), e che i divulsori vaginali, pur distendendo alquanto 
più delle dita le pareti, occupano però uno spazio utile sia in larghezza 
sia in lunghezza, rendendo più difficile alle dita operatrici di tener 
dietro ai tessuti, che si vanno incidendo. 

. Ed io penso che, sia per risparmio di spazio, sia per poter met- 
tere in azione la percezione tattile delle dita e quindi una forza in- 
telligente, convenga a queste dare la preferenza. Su tali concetti è ba- 
sata la tecnica che attualmente seguo e che brevemente espongo. 


- 
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Ho cura anzitutto di predisporre l'intestino della paziente. colla. 
somministrazione per due mattine di seguito a digiuno di un litro di 
D acqua calda con scioltavi una polvere dello Ziemssen. (Bicarbonato di È 
soda gr. due, solfato di soda gr. sei, cloruro di sodio centrigr. qua- | 
ranta — mesci fa una dose). È constatato che con tale mezzo le ope- | 
rate provano meno assai quel senso di sete, di arsura, che costituisce 


mi pere 4 


uno dei più noiosi disturbi post-operativi. a 
Ben preparato il tutto, e disposta ammalata nola solita posizione, È 
sulla guida del dito afferro con una pinza tirapalle il labbro anteriore 
del collo, lo stiro in basso e ne cauterizzo l’orificio esterno ed il canale 
cervicale col termocauterio. Fisso poi il collo saldamente con una pinza. 
a denti, lo stiro all’infuori il più che è possibile e di poi incido circo- 
larmente le inserzioni della vagina su di esso. Tutto ciò senza l’uso 
d’alcun divaricatore, occupandosi i due assistenti, che stanno ai lati, di 
scostare, quando occorre, or l’una or l’altra parte dei genitali esterni. i 
E, sempre senza applicazione di divaricatori, distacco colle dita la mu- 
cosa vaginale, giungendo fino in corrispondenza dell’istmo dell'utero, 
avendo riguardo di scollare la vescica e di portarmi sui fondi di sacco 
retto-vaginale e vescico-vaginale. Giunto a questo punto apro soventi il. i 
fondo di sacco peritoneale posteriore ed introduco un dito esploratore 
; onde accertarmi della diagnosi, seguendo in ciò il concetto del Doyen. 
Con un ago Deschamp poi discretamente curvo e ottuso, e sempre 
sulla sola guida delle dita, pongo da entrambi i lati un laccio di seta 
robusta comprendendo tutta la parte scoperta e mantenendomi il più 
Da all’esterno possibile. Incido allora le inserzioni sull’utero, già comprese i 
nelle legature e per tal modo il collo discende in basso di qualche 
centimetro in più. Evidentemente in tali legature ho allora compreso | 
: l’arteria uterina ed i rami di essa, e, senza altre legature, tolgo le 
; pinze che eventualmente avessi dovuto porre nell’ incisione delle pa- 
i reti vaginali. Apro in seguito, quando non lo fu ancora, sia dilacerando ‘ 
; colle dita, sia incidendo, il peritoneo posteriormente (se vi hanno po- 
A steriormente eccessive aderenze, incido prima la parete anteriore), ed 
; introduco un dito esploratore nel cavo peritoneale onde farmi un con- 





cetto più sicuro delle condizioni dell’utero e degli annessi, nonchè della 
distribuzione delle lesioni. 





Incido anche il peritoneo anteriormente e, sulla guida delle dita, 


Le 


che, per non aver l'imbarazzo dei divaricatori, posso spingere molto in | 








dito, scavalca, dirò, il margine superiore libero dei legamenti larghi, in 


caso diverso comprenderà solo in parte gli annessi. Incido di nuovo fra 


SET 


e. e le legature portandomi più o meno in alto, a seconda che più 
o meno in alto furono portate le legature, non mai però completamente. 


x 


Se qui è possibile, e lo è generalmente quando non vi siano neoplasmi 


alquanto voluminosi, abbasso il fondo dell’utero o posteriormente o an- 





pe ento a seconda delle condizioni anatomiche che si presentano. 
__ Abbassato il fondo dell’utero, senza però lasciar rientrare il collo, 
È Ha guida del dito mi è possibile portare un laccio al di là dell'ovaio 
to. della tromba di un lato, legato il quale libero da un lato Putero. Un 
È, altro laccio pongo allora al di là dell’ovaio e della tromba dell’altro lato, 
: 

È Non potendo abbassare il fondo, o riescendo ciò troppo laborioso, 
aggiungo dal lato più libero un’altra legatura come di sicurezza ed 
7 incido poi da tale lato tutti gli annessi, con che mi riesce facile ab- 

| bassare il corno dell’utero libero. 

i Pratico un’attenta toilette del cavo peritoneale e del fondo vagi- 
nale, annodo in un fascio solo i capi delle legature a destra ed in alto, 
egualmente per i capi delle legature a sinistra, lasciandone per la 
lunghezza di cinque o sei centimetri, li faccio tenere lesgermente tesi 


in basso dagli assistenti, onde non vengano spinti nel cavo peritoneale, 


LU il A a_i 
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zaffo il fondo vaginale con una lista di garza sterilizzata, portandone 
un tratto nel cavo peritoneale, spingo in vagina i due capi annodati 
delle legature e faccio così porre la paziente a letto. 

Essendo incerto dell’ emostasi non ricorro più alle legature, ma 
pongo delle pinze che poi lascio in posto per 48 ore. Talora, ma rara- 


VIE DATES ST 10, 
pet pi 


mente, quando nessun timore assolutamente tengo della presenza di 
elementi infettivi pongo, come lessi usare Jacobs, un punto di sutura 
nel mezzo, che riunisca peritoneo e colonna vaginale anteriore col pe- 
ritoneo e colonna vaginale posteriore, ma ciò, ripeto, raramente. 


TI VI CI CIOSO 


Tale la tecnica abituale, che nei casi semplici permette di eseguire 
l’isterectomia in meno di 20 minuti. Evidentemente l’indole e la di- 
| sposizione delle lesioni porta a delle varianti e cioè: 

1.° Se esistono aderenze più o meno notevoli e che fissino più 


| 
i. 
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e incido anche quivi, ed esporto così completamente utero e annessi. 
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Pi o meno l’utero, pongo un numero di legature maggiori, conquei 
x perciò prudentemente il campo con maggiore lentezza. È 
* 2.° Se le trombe e le ovaia sono aderenti per precessi fatti infiam- 
matorii procedo alla ablazione di essi dopo tolto l’utero, epperciò quando 


il campo operativo è più libero. i n 
3.° Se l’utero è molto voluminoso per la presenza dei neoplasmiji ù 

lo incido sulla sua parte media, e ne faccio l'estrazione per morcellementi 
4.° Se per l'indole delle lesioni e per la loro disposizione i ter 

suti sono friabili, irregolarmente vascolarizzati, od offrono poca sicu-_ 
rezza e facilità alle legature, pur iniziando e continuando I’ isolamento 
dell’organo colle legature, pongo poi delle pinze Klemmer, che lascio 
in posto in uno alle legature, mettendo il solito zaffo di garza. i 
In generale spargo sulla porzione media dello zaffo una miscela a. 
parti eguali di salolo, jodolo e magistero di bismuto. Il zaffo viene _ 
tolto tre o quattro gioni dopo, le pinze vengono tolte 48 ore dopo; 
volendo allora iniziare le lavature vaginali prescrivo ehe per i primi | 
tre giorni: 4) si usi acqua bollita con acido borico al 3 0g, — 5) si. 
metta la paziente col dorso molto rialzato, — c) si introduca per breve. 
tratto la cannula vaginale colle dita divaricando i genitali esterni, onde È 
facilitare la fuoriuscita del liquido. ] 
Concludendo dunque soggiungerò essere le basi della tecnica ch'io 
seguo: 1.° Nessun uso di divaricatori, il che significa operare affidan- 
domi completamente alle dita esploratrici, che, per non essere inciam- 
pate dalle valve divaricatrici, posso liberamente spingere in alto onde. 
percepire lo spessore e la distensione dei tessuti, la quantità che se. 
ne può abbracciare con ciascuna legatura, la resistenza loro, ed i rap-_ 
porti coi visceri vicini specialmente quando sonvi aderenze. 
Sarà questione di esercizio, ma l'impressione mia si è, che in questo 4 

atto operativo la fiducia nel senso del tatto debba essere superiore | a 
quella che si può avere nel senso della vista. Su un considerevole nu- i 
Ta mero di interventi infatti non ebbi a lamentare alcuna lesione, nè della. 
vescica nè dell’intestino. Solo necessiteranno i n SE siavi 
emorragia e si debba rintracciarne la provenienza. È È: 
2.° Di regola preferisco legare avanti incidere invece che porre 

le pinze, incidere e poi legare, giacchè con tale sistema ho più libero — 
il campo operativo e sono più sicuro della solidità e della estensione 


delle legature. 
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3.9 Di regola, se il caso è semplice, non lascio pinze in posto e 


2 ciò per evitare sia i disturbi, sia gli inconvenienti (emorragie conse- 
cutive, lesioni dell’intestino, pericolo d’infezione per i peduncoli in 





‘necrosi, eccessiva apertura e distensione della cavità addominale), che 
a tale pratica conseguono. 
__—‘ Nei casi complicati seguo il metodo misto, cioè delle legature 
È; della forcipressura; sempre però inizio l'operazione e mi conquisto 
perciò un buon spazio operativo colle legature, evitando così di tro- 
varmi avanti aver finito l’atto operativo con 15 ed anco 25 (come ebbi 
io stesso a vedere) pinze in posto. Ricordo di aver contato presso un 
| ginecologo estero molto in fama, dopo finita l’ablazione d’un utero che 
portava sul fondo un fibroma grosso non più di un piccolo mandarino, 
26 pinze Klemmer in posto e che evidentemente dovevano rimanere in 
| vagina 48 ore. Nè parlo dei casi in cui ne vidi lasciati in posto 18, 15, 14, 12. 
si IL maximum ch'io lasciai in posto anche in casi complicatissimi si fu 
di sette. Notisi che nella mia statistica conto fatti svariatissimi, e cioè 
ni fibromi multipli e voluminosi, salpingiti purulente bilaterali, aderenze 
| notevoli all’intestino retto ed alla vescica. 
5.° Di regola tendo a lasciare una larga breccia aperta, e cioè 
rifuggo dalla sutura del peritoneo e delle colonne vaginali, che riduco 
«al più ad uno o due punti sulla parte media. Ritengo che le garanzie 
| per l’operata siano seguendo tale pratica maggiori. 
6.° Uso, ma non abuso, del morcellement, il quale evidentemente 

| espone a lesioni dei visceri circostanti, nonchè ad emorragie non sempre 

frenabili. Non avendo lo spazio occupato ed intralciato dai divulsori 
| vaginali, mi è dato estrarre coll’utero dei grossi pezzi di tumori quali 
certo con altro metodo riuscirebbe impossibile. I 

. Nello scorso Ottobre, ad esempio, presenti i dott. Garampozzi, 
Marchesi, Marchisio e Ravasio, nella Clinica di Novara mi fu dato 
‘in una paziente estrarre, per via vaginale, intero un pezzo anatomico 
del peso di grammi 700 e così costituito: utero, le ovaja, nove 
fibromi sottomucosi, intramurali, sottosierosi e intralegamentosi, pre- 
 sentante le seguenti dimensioni: diametro trasverso massimo 16 centi; 
diametro longitudinale massimo 19 cent.j diametro obliquo massimo 

17 cent. Ed è a notarsi, che questo ammasso di tumori aveva notevoli 
aderenze a tutti i tessuti circostanti, tantochè se si fosse proceduto colle 
incisioni se ne sarebbero forse lasciati alcuni in posto non solo, ma 
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reso affatto irregolare il campo operativo, sì. vivai facilmente lesi. 
sia l'intestino sia la vescica. i e È 
L’esito invece fu per l’ammalata felicissimo. Si possono così rite-. 
nere quali caratteristiche del metodo ch'io seguo nell’ isterectomia. 
vaginale: Ì s 
a) Di iniziare sempre l’atto operativo colle legature onde non im-. 
barazzare il campo da bel principio con pinze, associando poi, solo se 
le condizioni anatomiche del caso lo richieggono, i due metodi delle. 
legature e della forcipressura. 
 b) Nessun uso di divulsori vaginali (all’infuori dei casì di emor- 
ragie lungo l’atto operativo o dopo), sostituendo ad essi le dita degli as 
:d sistenti, e lasciando la massima libertà d’azione alle dita dell’operatore. 
c) Limitata a pochi casi e a uno o due punti la chiusura del 3 
peritoneo e del fondo vaginale. | 
d) Limitato uso del morcellement in modo da. non i perdere di 





Vista (o meglio di tatto) la continuità e 1’ orientazione dei neoplasmi. 
Inutile, credo, il soggiungere come con tale sistema operativo la 
‘isterectomia vaginale è ridotta alla massima sua semplicità, facile ad 





eseguirsi anche a domicilio ed in ambienti poco felici. | i 





Già il 30 Novembre 1895 in una mia comunicazione (operazioni. 
laparotomiche per via addominale e operazioni laparotomiche per via va- 3 








Po ginale, esiti di 150 laparotomie), ebbi a riferire su 44 isterectomie ese- 3 
ì. guite tutte con esito felice nella Clinica di Novara, nella privata Clinica 
9 di S. Fruttuoso a Genova e nella pratica privata per le seguenti 
o | indicazioni: 

= a) per carcinoma N. 28, | ur. pri Da 
x b) per sarcoma N. 2, | 
È c) per fibromiomi N. 6, 

A d) per lesioni suppurative degli annessi N. 7, 

ci e) per prolasso totale dell’utero N. 1. 


In tali casi però il sistema operativo seguito fu vario; si è da tale 
epoca e cioè dal Novembre 1895 che mi attenni sempre alle sopra 
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esposte regole, ed in aggiunta però ai detti 44 casi, credo opportuno 





qui dare in succinto, un rendiconto dei casi operati da tale mese ad | 


e, a 


oggi e cioè all’incirca nel periodo di un anno. (La pubblicazione della — 
presente memoria essendosi ritardata potei aggiungere i casi operati 
a tutto il 30 Novembre 1896). 


| 
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fio al Riano o meno che offre il sistema operativo in discorso, 


‘ove non sì considerasse, che la bontà o meno di un metodo si deve 
desumere: 

7 | a) dagli esiti; 

3 b) dalla convalescenza più o meno lunga a cui trovasi obbli- 
Bi l’operata, convalescenza che può evidentemente in parte rive- 
lare anche la maggior o minor perdita di sangue avvenuta durante 
? intervento; 

c) dalla durata dell’operazione. 


_ E questi dati appunto chiaramente appaiono dalle presenti tavole, 


laid SIETE 
us 


‘dimostrando: 
1° Che dal Novembre 1895 al Novembre 1896 su 27 isterectomie 
‘vaginali per indicazioni svariate e soventi gravissime non perdetti nep- 


td AA 


pure una paziente. (Avversario, come ebbi a dichiararmi in precedenti 
mie pubblicazioni, dell'odierno vero abuso dell’isterectomia vaginale, la 
mia statistica non rappresenta che casi di assoluta e ben provata indi- 
cazione, casi perciò in gran parte assai complicati ed in cui invano 
‘eransi tentate operazioni conservatrici). 
‘2.0 Che la convalescenza, dedotta dal tempo trascorso dal giorno 
dell’operazione al giorno di sortita dalla Clinica, fu relativamente sempre 
assai breve, variando in media da 16 a 30 giorni anco pei casi più 
gravi, poche essendo le pazienti, che dimorarono in Clinica più di 
30 giorni. Ciò prova quanto in realtà ebbi manifestamente a constatare 
col detto metodo, che cioè le perdite di sangue lungo l’ operazione 
sono minime, il che facilmente si comprende pensando, che la base 
di esso è la legatura preventiva. 
3.° La durata dell’atto operativo vedesi come relativamente sia 
assai breve; che se colla forcipressura in casi semplici si estirpano 


uteri anche in 12, 15 m. (Doyen asserisce perfino in 10, 6! non credo 


però, che col detto metodo, pur modificato e coll’aggiunta del morcel- 
lement, si giunga tanto soventi a praticare le ablazioni d’utero e fibromi 
come salpingiti e aderenze in 20, 35, 40, 45 minuti come dalle nostre 
tavole appare; l’aver assistito ad atti operativi di tale genere presso 
rinomatissimi chirurghi e ginecologi stranieri me ne indusse la con- 
vinzione. Vidi, per lievi aderenze, per salpingiti poco complicate, per 


piccoli fibromi impiegare perfino 3 ore nell’ estrazione! 
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Vedesi d’altronde come la media del tempo che io impiegai (pur 
essendovi indicazioni così disparate), fu di circa 30 minuti, e cioè: 


9 casi si impiegarono da 18 a 30 minuti primi 
» 6 » » » 390240. » Di 
DE a IO » >» 40 a.4bD è » 
DDA » »: db atua » 
Dion » ». 50 (a l0oio » 


Epperò richiamo l’attenzione per rapporto alle tre dette circostanze | 

pei seguenti fatti clinici: 
_ IN. 1], 8, 13, 17, 18, 21, 25, nei quali si associavano da presenza 
di fibromi con salpingiti e aderenze notevoli. È 
I Ni 14 e 27 in cui, alle salpingiti purulente bilaterali aventi mol. | 
teplici aderenze, si univano gravi aderenze dei fondi vaginali per prece ì 
denti cervicectomie, aderenze che impedivano l’abbassamento dell'utero. 
Il N.° 22 in cui trattavasi, oltrechè di fibroma della parete ante- 
riore dell’ utero e di salpingite bilaterale, della presenza anche di un 
cistoma della grossezza di un testa di feto quasi a termine, cistoma | 
che venne pure tolto per via vaginale. | pei fe 
I N 4, 6, 23, nei quali esistevano voluminom® fibromiomi di cui | 

si fecero l’ablazione di pezzi anatomici, in uno del peso di gr. 1650. 
in altro del peso di gr. 950, oltre, s'intende, altri pezzi estratti per. 
morcellement, da unirsi questi all’altro già citato ed estratto a Novara 
del peso di gr. 700. i ; 
I N. 12, 13, 15, 23, 26 per le condizioni di estrema anemia in cui. 
versavano, anemia tale che certo rendeva pericolosissimo l’atto ope-. 
rativo, ove non si fossero associate la i del metodo alla quasi. 
nessuna perdita di sangue. 1 
Ai fatti dunque ed all’autorevole esame dei colleghi, più che alfa 1 
considerazioni personali, affido il giudizio sui concetti, che oggi mi, 
guidano nell’ intervento laparotomico per via vaginale, soggiungendo | 
però, ancor una volta, che si tenga calcolo della convinzione che mi i 
domina esservi in oggi abuso dell’isterectomia vaginale, e che in base - 
a tale abuso la gran parte dei casi in cui decisi tale intervento offri- 
vano assai gravi complicanze, e quindi notevoli difficoltà tecniche. 


di 
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I SETTI TRASVERSALI DELLA VAGINA 


SOTTO IL RAPPORTO DELLA ORIGINE CONGENITA, 
DELLA PROIEZIONE VAGINALE E DELLA IMPORTANZA OSTETRICA 


STUDIO CLINICO-SPERIMENTALE 
PEL 
Dott. CARLO FERRARESI 


I sepimenti trasversi del canale genitale della donna compaiono 


nella letteratura medica prima dei setti longitudinali. Certamente, come 


vuole Le Fort (1), questi ultimi attrassero meno facilmente l’attenzione 


degli antichi osservatori, perchè le loro conseguenze cliniche sono meno 


‘appariscenti che quelle delle ginatresie. 


Ma, all'infuori della osservazione clinica, si può ben affermare che 


ogni altra questione, sopratutto quella dell’origine, è stata risolta prima, 


minate dal fenomeno della torsione nei segmenti tubarici, 


‘e con accordo generale, per 1 casì di divisione long itudinale del canale 
vagino- -uterino che non per le divisioni trasversali. 
La formazione di queste ultime, ad eccezione delle altolocate do- 


x 


è stata ar- 


gomento a recenti discussioni (2). La questione dunque è tuttora viva 


‘e destinata probabilmente ad assumere nuovi aspetti, con le mutate 


condizioni di altre questioni connesse, come quella dello sviluppo della: 


vagina, delle infezioni della vita intra ed extra-uterina. Anche lo studio 


della situazione della vagina rispetto alla pelvi, che ha qualche affinità 


con le ricerche Le relative ai setti, per i contatti che sono stabiliti tra le 


| pareti, è rappresentato qui con limiti piuttosto ampi a confronto delle 
altre parti, e col nome ila proiezione vaginale, vagino-pelvica. 


(1) Ljon LE FORT. « Des vices de conformation de l'utérus et du vagin, etc. » Thèse, Pa- 
ris, Delahaye, 1863. i 
(2) V. Gesellschaft fur Geb. u. Gyn. z. Bertin. Sitzung a. 8 Dec. 1893. — Ibid. 9 Mar, Cen- 


tratblatt f. Gyn., 1894, — Ibid, 27 Mar. 1895, Centr. f. Gyn., 1896, 











bia 


Di 


CA li IT E 


pay Le È 














7 cao n la ATTI Da ì 7 
LR se VI i VI AL TIERRA CIA II, iii pera. 


Avendo avuto l’occasione di osservare tre casi clinici di aderenze 


vaginali nella pratica ostetrica, sui quali ho riferito a più riprese, al 
l'XI Congresso internazionale (1), alla 1.2 adunanza annuale della So - 
cietà Italiana di ostetricia e ginecologia (2), alla Società medica, di 


Bologna (8), e avendo in seguito praticate ricerche sperimentali e bi- 
bliografiche dirette ad appurare con base di fatti, l'origine dei sepi- 


menti e a segnare la maniera più appropriata di assistenza ostetrica, 


ne presento i risultati in questo lavoro. ea 


Senza rifare la storia già nota delle dottrine e osservazioni accu-. 


mulatesi intorno all’atresia ed alla stenosi delle vie genitali, sarà utile. 
ricordare che, secondo Puech (4), la distinzione del campo ostetrico da. 


quello ginecologico, in proposito, comincia con Avicenna (5), ma l’oste- | 


tricia non contribuisce seriamente ad accrescere il materiale di osser-. 


vazione che a datare dal secolo XVIII; le indagini storiche cominciano. 


nel secolo successivo per opera di Heister (6). Quanto alla etiologia, 


Aristotile (7) già distingue adesioni « dalla nascita ». da altre « per 


malattia, » ma Galeno, secondo Hulin (8) avrebbe escluso tutte le cause 


congenite, precedendo, così, autori recentissimi. Dopo questo, importa 


rilevare che mentre nella prima, principalmente nella seconda metà. 


del secolo attuale, si sono moltiplicate le monografie sull’argomento (9), 


(1) « Atti dell’ XI Congr. med. Intern., » Roma, vol. V, Sed. 5.8, 4 Aprile 1894. 

(2) < Atti della Società Ital. di Ost. e Gin., » vol. I, 1895. 

(3) Bollettino delle scienze med., Bologna, Ser. VII, vol. V, fasc. 8.0 

(4) ALBERT PUECH. « De l’atresie des voies génitales de la femme. » Paris, F. Savy, 1864. 
(5) AVICENNA. « Opera, etc. » Venetiis, 1607, Tom. I, Trac. IV, lib. TI; Cap: sa 

(6) HEISTER. Vedi PUECH, l. c. 

) 


(7) ARISTOTELIS. « Opera omnia. » Parisiis, MDCCCLIV (erroneamente vien riferito il detto | 
passo al libro) « De generat. anim. » dove è puramente indicata la possibilità di congluti- È 
nazione di ostii, insieme alle conseguenze 0 rotture; invece esso appartiene al libro « De 


anim. historie, » X, c. VI, p. 213. 


(8) HULIN. « De l’atrésie vulvaire congénitale. » Gaz. des HOopitaua, N. 75, 1856. Sia 


(9) Basti per le principali: STEPHANI, < Die atresie der Mutterscheide als Geburtshinderniss,» 
Inaug. Diss., Wirzburg, 1841. — SCHWAGER. « De Atresia Vagine. » Dis. Vratislavie, 1859. 
MOCZINSKI. « De atresia pudendi. » Dis. Berol., 1850. — SCHONBORN. « Ueber Atresie der Scheide. » 
Inaug. Diss., Breslau, 1868. — HERZBERG. « Ueber die Atresie und Stenose der Scheide. » Inaug. | 
Diss., Berlin, 1869, etc. E tra le recenti: ROMAN. « Ueber die Verwachsung der Scheide. » 
Inaug. Diss., Tùbingen, 1885. — DELAUNAY. « Étude sur le cloisonnement du vagin complet et - 
incomplet d’origine congénitale. » Paris, Thèse de doctorat, 1877. — Lyon. <« Essai sur les 
rétrecissements congénitaux et acquis du vagin. » Thèse, Paris, 1888. — KLEINWAECHTER. « Die 
partiellen Verengerungen der Vagina,» Prag, med. Wocn., N. 48, 1890. — POTTER, < A lecture | 
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I 1 908 è ancora sparsa e difficile a raccogliere, come 
iù SR Puech, citati e, del tutto recentemente, F. L. Neuge- 
bauer (1) hanno lamentato. 

Li Il e degli scrittori passati manca troppo sovente di chia- 





SA e di precisione. La massima confusione regna intorno alle deno- si 


x 


minazioni, a proposito delle quali Albert Puech (2) osserva giustamente ‘d 


che « atresia » dovrebbe designare unicamente il « canale chiuso, » 

‘mentre altri termini che nella letteratura passano spesso come sinonimi, 

aggiungono invece una notizia causale. Così « imperforazione » vale | 
per l’origine congenita, « obliterazione » per l’acquisita, al vedere anche ss 
di Cordes (3) traduttore di Barnes. È anche improprio parlare di atresie da 
incomplete, ma il termine è nell’ uso (4) La denominazione ammessa 7. 
da Schroeder: « restringimento anulare della vagina » (5), con una ; 
fi:zir riserva per l'aggiunta di « congenito » è certamente la più 
È adatta ai casi più comuni nelle primigravide. La confusione dei nomi, 
n passato, può rispecchiare, in parte, quella delle idee dominanti nei 
È tempi, che può essere attribuita al cattivo apprezzamento delle SA 
‘cause delle ginatresie, da un lato e dall’altro alle imperfette cognizioni 
‘anatomiche delle parti muliebri. È appena necessario rammentare, a 
proposito della anatomia dei genitali femminili, le discussioni sulla 
esistenza dell’imene. Già Fabrizio di Acquapendente che operò una TE 
‘vergine atreta con una semplice incisione, semplificando quella a croce di 
di Celso (6) lamentava (7) la confusione che si faceva dagli autori tra i 


‘on atresia of the vagina, its causes and treatment. » London, 1893. — ScHUMAN, « Die Steno- i: A 


Ka lur 


sen der Vagina, » Inaug. Diss., Jena, 1893. — MAGENDIE HustÈ. « Étude sur le cloisonnement 
transversal du vagin au point de vue obstétrical. » Paris, 1894. — CHOTEAU. « Des cloisonne- 
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1ments du vagin d’origine congénitale. » Lille, 1894, 

(1) F. L. NEUGEBAUER. « Zur Lehre von den angeborenen Verwachsungen und Verenge- 
rungen der Scheide, etc. » Berlin, S. Karger, 1895. È 
(2) Purca, l.c. 

SI (3) R. BARNES. « Trait. clin. des mal. d. fem. » Trad. Cordes, 1876. 

j s (4) Nella letteratura inglese, ricca di casi, predominano i termini: atresia (congenital- 
acquired), closure (by a membrane); nella tedesca: Ringstenose, Querverlaufende [Septa] 
e  (Spiegelberg); nella francese: cloisonnement transversal (diafragmatique); manca sempre il 
y concetto di aderenza. 





- (5) K. SCHROEDER. « ente ringfòrmige Strictur der Scheide, » Lehrbuch der Geburts- 
 hilfe Zwéòlfte Auflage, neu bearb. v. R. Olshausen u. I. Veit, s 556, Bonn, Cohen, 1893. 

(6) HIERONYMI FABRICII AB ACQUAPENDENTE, « Opera chirurgica. » Patavii, MDCXLI,. — 

(7) Le Fort, Lc. 
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utero.e vagina. E Le Fort (1) cita un passo di Dr in cui si i parla 


di incidere una membrana al collo della matrice delle neonate, volendo, | 
verosimilmente, intendere la vulva. Da tali condizioni si può inferire. 
qual conto debba tenersi delle osservazioni di quei tempi, tanto più | 
che la distinzione delle atresie, rispetto a sede, tentata per la prima . 
volta da Aezio di Amida (2); fu curata sempre scarsamente (3). Aezio 
sembra accennare ai setti proprii della vagina e separa l’orificio ute- 
rino dalla vagina e vulva, ma tocca appena del lato ostetrico. Non oe 
‘corre rilevare che, senza distinzioni precise di sede, non si può racco- ; 
gliere una letteratura ristretta alla vagina, con precisione. A 
Difficoltà anche maggiori s’ incontrano nella distinzione etiologica | 
dei casi. Per tuttociò si può intendere come siano insufficienti per una 
regola statistica, simili materiali. È dunque necessario, salvo rare ec- 
cezioni, attingere a tempi più recenti le osservazioni; e pertanto già. 
dai tempi di Puech, sopratutto dopo la comparsa del suo importante | 
lavoro, sopracitato, non si può negare che le condizioni della letteratura. 
non siano sensibilmente migliorate. Egli rilevò bene il grande interesse. à 
delle atresie, scrivendo che « delle questioni che solleva la patologia 
della donna, quella della atresia delle vie genitali è una delle più im- o 
portanti. » Il campo dei restringimenti membranosi, benchè più mode-d 
sto, non è certo meno degno di studio nè pel lato scientifico, nè per 
il pratico. A. proposito di quest’ultimo, giova richiamare l’affermazione. 
di Condorelli (4) che « coll’intervento di una più o meno lieve. opera. 





zione chirurgica, spesso si espleta un parto che, senza di essa, non sa- 
rebbe possibile. » Un elemento poi che rende importante ogni nuovo 
contributo di casi è certamente quello della loro rarità. Senza en- 
trare per ora nell’argomento della frequenza, quantunque P. Miiller (0) î 
abbia dichiarato non raro il concepimento in questo genere di ste-. 


o . È . . . : 
nosìi, sì deve ancora ammettere che in generale infrequenti (Spiegel- 


(1) Ibid. 


(2) « Contract ex veter. med. tetrab. » Lugduni, 1549. — DALECHAMPS. « Chir. Franc. » 
Lyon, 1570. | 
(3) PUECH; l. c. 





(4) MARIO CONDORELLI FRANCAVIGLIA. « Vagina doppia con imene doppio, ecc. » Giornale 
Italiano delle malattie veneree e della pelle, Milano, Dic. 1889, 


(5) P. MiùLLER. « Die Krankeiten des weiblichen Kòrpers in ihrem wechselbeziehungen | 
zu den Geschlectsfunctionen, » Stuttgart, 1888. i 
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berg (1), Breisky QI Kaltenbach (3), Schroeder (4), Zweifel (5) e altri) siano 
anche più rare nel campo ostetrico. Chiunque può dichiararlo in base 


















alla propria pratica; e tale esperienza personale necessariamente ristretta 
spiega, in parte, l’indifferenza colla quale l’ argomento è toccato dal 
‘maggior numero dei trattatisti di ostetricia, e il vario grado di impor- 
anza che gli viene attribuito. Nel campo ginecologico, a parte che 
( hurchill (6) abbia ritenuto che i vizii dell’imene siano più frequenti 
nella prima età, anche nei tempi passati era noto che le imperfora- 
‘zioni imeniali, più comuni anche di tutte le varietà di stenosi vulvare 
[Jenks (7)], sono incomparabilmente più frequenti di quelle vaginali 
propriamente dette. Cosicchè Le Fort (8) si astenne dal riferire casi 
di atresia imeniale, perchè già in qualche giorno di ricerche biblio- 
«grafiche, aveva rinvenuto più di 100 osservazioni. 

. Entrando nello studio speciale delle intersezioni membranose della 
ì agina, è naturale domandarsi quale posto esse occupino nella anatomia 
patologica della vagina. Senza implicare questioni di origine, conside- 
randole cioè come un fatto compiuto, senza riguardi a casì congeniti 
‘0 acquisiti, è è logico collocarle tra le deformità. Tra le deformità della 
vagina sono considerate come tipiche e classificate le anomalie di for- 
mazione o forme congenite. Volendo anche ravvicinare, tutti insieme, 
i setti a queste ultime, riesce difficile assegnarvi un. posto, perchè 


hic diversa è l’importanza attribuita all’atresia congenita nelle varie 


ì . . . . . ro » . 
classificazioni proposte, in nessuna delle quali però tiene il primo luogo. 
Esse vanno dalla mancanza o assenza di vagina, e dallo stato rudi- 


mentale, fino alla stenosi, e annoverano inoltre la vagina unilaterale, 
quella setta longitudinalmente, finalmente lo stato di cloaca o le aper- 
‘ture anormali della vagina [nel retto, sopra il pube, ecc.) che sembrano 


(1) OTTO SPIEGELBERG. « Lehrbuch der Geburtshilfe. » Dritte Anfl, neu bearb. von Dr. Max 
Wiener. Lahr, 1891. 
| (2) S. BrEISKy. « Die Krankeiten der Vagina. » Stuttgart, 1879. (In PrrHa und BILLROTH. 
« Handb d. allgem. u. speciell. Chirurgie. »). 
(3) RUDOLPH KALTENBACH. « Lehrbuch der Geburtshilfe. » Stuttgart, 1893. 
%(4} K: SCHROEDER, l. c. 
(5) PAUL ZWEIFEL. « Lehrbuch der Geburtshilfe. » Stuttgart, 1892, Dritte Auflage. 
(6) FLETWOOD CHURCHILL et A. LEBLOND. « Traité prat. des mal. des femm. » Paris, 1881. 


(7) JENKS. « Atresia of the generative passages of Women. » Chicago med. Journ., a. exa- 


 miner, Sep. 1880. 
| (8) Le FORT, l. c, 
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Guzzoni (3), Pozzi (4) considerano la « vagina o » con pi 
ficato analogo a quello dell’ « utero unicorne » cioè di forma sviluppata 
da un solo canale di Muller. Contemporaneamente si considera lad 
« ristrettezza congenita, » ma la distinzione non è a sufficienza pratica, 
nè può soddisfare ancora completamente dal lato genetico, secondo le. 
odierne vedute. Condorelli solo tra i citati ricorda la possibilità di atresia | 
in ambi i lati di vagina doppia. Charpentier (5) ammettendo l’ oblite- | 
razione accanto alla atresia congenita ed all’assenza, avrebbe collocato | 
nel modo più conveniente i setti trasversali di qualsiasi. origine, se 
non avesse trascurato i restringimenti, mancando così il posto ai sepi- 
menti pervii. Colle classificazioni attuali non è dunque ancora facile 
evitare equivoci nel modo di intendere le anomalie della vagina, come. 
già lamentò Curatulo (6) rispetto all’utero. Per ora il posto naturale dei 
sepimenti membranosi, parmi, trovarsi tra le atresie e le stenosi come | 
già intesero Pozzi, Schauta (7) e altri. TORI sa Ara di 

Nella storia dei diafragmi vaginali, il punto, senza dubbio, più in- 
teressante è quello che riguarda l’origine loro. In tutti i tempi, infatti, | 
si sono domandati gli osservatori, la maniera e il momento della loro 
formazione, per quei casi, tanto numerosi, in cui non era apparso evi. 
dente l'intervento di un agente esterno o di ‘una malattia locale. Quasi È 
concordemente, fu sempre attribuita la comparsa dei setti ad anomalie 
di sviluppo della vagina. È ovvio infatti riconoscere che alla mente di 
chi ricerca sull’origine di un fatto che può riscontrarsi nella prima. 
età, che non fu preceduto da cause ‘apparenti e di cui sfugge costan- 
temente il momento di comparsa, la storia dello sviluppo si presenti, | 
a priori, quale il campo più opportuno alla soluzione del quesito. Così 





(1) Ibid. 

(2) CONDORELLI, l. c. i 

(3) GUZZONI DEGLI ANCARANI. « Vagina Senna: ed utero unicorne. » Rivista Clinica, Bolo- | 
gna, 1886, f. 90 7. 

(4) SAMUEL Pozzi. « Traité de Gynécologie, » vol. II, 1892, 

| (5) A. CHARPENTIER. « Traité pratique des accouchements. » Paris, 1890. 

(6) G. E. CURATULO. « Gravidanza in utero doppio didelphys e vagina Sonia ecc. » Ri- | 
forma medica, Napoli, N. 104, 1891, di (ri i 5 

(7) F. SCHAUTA. « Lehrbuch der Gesammten Gynik!» io u:; ra 1895, Lief. 3, S. 231, 
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questione embriologica si offre per prima allo studio: oltrecciò que- 


st'ultima è è di un singolare interesse rispetto alla vagina, poichè, come 


wo 


; 


x 


è noto, l’origine della vagina è ancora argomento di discussione. 
È opportuno quindi riferire, almeno per cenni, sulle dottrine che 
hanno dominato in varie epoche, fino al presente, intorno allo 


SI | ; Sviluppo della vagina. 


fe i. 
| ‘Con una serie di lavori, iniziata da Rathke (1) e J. Miller (2), fu- 
rono riconosciuti quali elementi embrionali essenziali, nella formazione 
del canale genitale femminile, i tubi di Miller. È anche da questo 
| periodo, a mio vedere, che comincia la storia delle conoscenze scien- 
. tifiche sullo sviluppo della vagina, che merita bene di essere distinta 
da quella dei rimanenti segmenti del tubo genitale: utero e trombe 
i no. Riguardo a questi, infatti, la questione del germe primitivo 
è da tempo e pienamente risolta, non essendo più discutibile se essi 
| derivino dai tubi di Miller: principalmente per i segmenti di canali 
pari, tube e corni uterini (dove permangono), tale derivazione è anche 
. più semplice ed evidente, non abbisognando del fenomeno della fusione, 
È per spiegarla. Anche lo sviluppo dei canali di Miiller, è meglio cono- 
sciuto pel loro tratto superiore che per quello inferiore [O. Hertwig (3)]. 
_À proposito del primo, non ho da osservare se non che la forma ini- 
i ziale 0 estremo superiore [Tarnier et Chantreuil (4 )] se foggiata a doccia 
f [in accordo con Waldeyer (9) e Hertwig (6)] può meglio spiegare al- 
7 “cune anomalie, non infrequenti, delle tube (7), che non una forma ad 
imbuto. In quanto al segmento inferiore del canale di Miller, esso è 
ben distinto, secondo Nagel (8) dal precedente per mezzo di una ri- 
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| (1) H. RATHKE, « Beitrag zur Geschichte der Thierwelt. » 3 Abh. in d. Schrif. d. Danzig 
| Gesell., t. I, Hft. 4, 1825. 

Bi (2) I. MùLLER. « Bildungeschichte der Genitalien. » Dusseldorf, 1830. 

(3) OscaR HERTWIG. ‘« Traité d’embriologie. » Trad., Paris, 1891. 
+ (4) S.TARNIER et G. CHANTREUIL. « Traité de l’art des accouch. » T. 1, Paris, Stheinheil, 1888. 

+ (5) WaLpEYER (V. KÒLLICKER. « Embriologie. » Trad., 1882). 
| i (6) O. HERTWIG, l. c. i 
i (7) C. FERRARESI. « Ancora sulle cisti tubariche. » Arch. di Ost. e Gin., Napoli, N. 7, 1895, 
‘ (8) W. NacEL, «Ueber die Entwicklung. der inneren und aisseren Genitalien beim men- 
clichen Weide, » Arch. f. Gynàk., XLV Bd.,3 Hft. Secondo Keibel, il Nagel avrebbe in altra 
— comunicazione (Sitz. ber, d. Berl. Akad., 1889) manifestato invece l’ opinione che l' orificio 
i iano esterno Sirpocono allo sbocco dei canali di Muller nel seno urogenitale, 
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piegatura corrispondente al futuro orificio esterno dell'utero (1) e fina I 
mente da differenze nell’ epitelio, cilindrico in alto con cavità, cubico | 
in basso e senza lume. Questo segmento, detto anche distale, più pic- 4 
colo dell’altro prossimiale, è come cordone che prolifera, discendendo | 
lungo il condotto di Wolff, fino all’incontro del seno urogenitale. Mentre 
i rapporti del tratto inferiore del canale di Miiller con quello di Wolff, 





negli animali amnioti in genere, sono ‘ancora oscuri per tutti gli altri. 
osservatori, questi ammettono però concordemente la mancanza sopra- 
descritta del lume e caratteri particolari dell’epitelio. Così anche Tour- | 
neux e Legay (2) avevano osservato che i tubi di Miller sono, vel 
loro parte bassa, sprovvisti di lume, senza contorno distinto, costituenti 
piuttosto una massa cellulare irregolare, di elementi poliedrici. Tano» 
sik trovò questi cordoni accollati (ma indipendenti) a quelli di Wolff 8) | 
e formati di cellule irregolarmente disposte. Roòsger (4) ritiene che if 
canali di Muller terminino con un getto solido, epiteliale. Intanto è co-- A 
munemente accettato dai trattatisti (Tarnier e Chantreuil, Cuzzi (5), ecc.) 
che il segmento inferiore del canale di Miller, appaia, nello stadio di | & 
sua prima formazione, come un cordone ‘cellulare massiccio. Ma ilo 
punto ancora più interessante nella storia dello sviluppo del segmento | 
inferiore di questi canali, è certamente quello che concerne la loro. 
terminazione o i rapporti dei tubi di Miller col seno urogenitale. È so- î 
pratutto intorno a questa ristretta regione embrionale che si aggirano 4 
le questioni sul germe primitivo della vagina. È 

È appena necessario avvertire che, a tale proposito, le notizie sono. 
anche più incerte ed incomplete che per il canale in discorso Seo i 
Tourneux e Legay, citati, i canali di Miller, concavi in fuori, si adi 
dossano ai lati di una sporgenza della parete urogenitale, in cui sboc- Po 
cano tardi o piuttosto vi accumulano epitelio. Kolliker (6) ha veduto 1 


A 





(1) Vedi nota precedente. Pos] o 
(2) ToURNEUX et LEGAY. « Mémoire sur le développement de l’utérus et du vagin, envisagé È 
principalement chez le foetus humain. » Journal de l’anat. et de la Phys., 1884, pag. 130. 
(3) JANOSIK. « Bemerkungen ilber die Entwicklung des Genitalsystems. » Sitz. d. K. Akad. 
der Wissenx in Wien. Band. XCIX, 1890. 
(4) P. RòsgER. « Zur fòtalen Entwicklung des menschlichen Uterus, insbensondere seiner 
Muskulatur. Fest. z. Feier d. 50 Jubiliums der Ges -fir Geb. u. Gyn., in Berlin. Wien, A. EI6I= è 
der, 1894. i ALI 


(5) Cuzzi. « Trattato di Ostetricia » in corso di a 
(6) KOLLIKER, l. c, 





54) | SK ua Ta 
; eau : 7 = 
cell: è cb A, c'e LI E i 





ture distinte nel seno. Tuttavolta Dohrn (1) su 800 preparazioni avrebbe 
sorpreso una volta sola, l’apertura dei detti tubi nel seno urogenitale. 
 Recentissimamente Keibel (2) occupandosi dello sviluppo dei condotti 
dell'apparato urogenitale nei due primi mesi di vita embrionale, in uno, 
sopra 13 embrioni, di 2 a 9 settimane di età, ha veduto i canali di 
Miller, a pari con quelli di Wolff, che sembrano raggiungere il seno, 
senza sboccarvi. Dall'esame delle sue figure (91.2-100.2) si riceve l’im- 
| pressione, anzi, che i tubi di Muller siano arrestati nel loro avanza- 
‘mento, mentre si vede già uno dei tubi di Wolff sboccato nel seno 


urogenitale. In realtà accrescono i dubbi, le condizioni poco favorevoli 


in cui arrivano generalmente all’esame gli embrioni umani, la possi- 
. bilità di osservare fatti differenti in embrioni e feti della stessa età 
(Tourneux e Legay) e di osservare fatti straordinarii, ossia embrioni 
anormali, in un limitato numero di osservazioni (Keibel). Tutto questo 
è sufficiente a giustificare le incertezze attuali sulla origine della vagina, 
.in una regione embrionale ancora così imperfettamente determinata. 
Risparmiando ora di richiamare, per intero, il noto passaggio dallo 
stadio di tubi di Muller a quello di canale genitale, almeno pel tratto 
superiore, sarà conveniente ricordare ancora una volta, che la deriva- 
zione del canale genitale femminile da tubi pari fu intraveduta da al- 
cuni su basi teoriche, proprio come gli altri poterono stabilirla su fatti. 
Ciò appare dalla comunicazione di Francesco Mondini all'Accademia 
di Bologna (3), dove accetta la descrizione di Meckel, di un canale bi- 
fido in alto, semplice in basso nell’embrione, al posto dei genitali in- 
«terni. Non potendo egli « ob nimiam partium teneritudinem, organo- 
rum figuram perspicere » ritiene probabile che questo canale anche 
nella parte impari sia derivato da due « semicanales » accollati e fusi 
in uno. Egli forma questa congettura anche in base ad alcune sue 0s- 
servazioni comunicate, anni prima, alla stessa Accademia, relative a 
due feti umani congiunti per la pelvi, provvisti di due uteri, due ve- 
sciche e un sol retto, e sulla « legge di simmetria » enunciata da 





(1) DOHRN. Centralblatt fun Gynàkologie, N. 21, 1878. 


(2) F. KEIBEL, « Entwicklungeschichte des menschlichen Urogenitalapparates. » Arch. 7. ti 


Anat. w. Phys., p. Vv. His u. DuBoys REYMOND. « Anatomische Abtheilung. » 1-2, Leipzig, 1896. 
(3) FRANCISCI MONDINI. « Uteri humani bicornis, anat. descrip. » Novi Commentarii Aca- 
demize scientiarum Instituti Bononiensis, T, II, Bon., 1836, pag. 350. 
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Geoffroy Saint Hilaire (2) richiamandosi alla stessa legge per la. spie. 
gazione dei sepimenti longitudinali dei genitali, applicò esattamente | 
la teoria embriologica. | | 

Queste idee ebbero solo più tardi un’ampia conferma sperimentale, | 
Intanto ho accennato, per quest'epoca, al lavoro. di J. Miller e di 
Rathke, come a quelli che segnano la prima comparsa delle ipotesi | Ì 
scientifiche intorno allo sviluppo primitivo della vagina. A tale prog 
posito, il seno urogenitale ha servito di base ad una prima serie di 
ipotesi importanti, che possono già costituire un primo periodo. nella 
storia delle dottrine sullo sviluppo del canale genitale femminile e della 
vagina, in particolare. Dal seno urogenitale si forma tutta la porzione di 
pari di canale genitale, secondo Rathke : la parete posteriore di questo | 
seno aumenta fino a diventare una cavità o cul di sacco che al suo 
fondo riceve lo sbocco dei canali di Wolff e di quelli di Miller (3) i 
Tale cavità costituirà costantemente la vagina e anche la porzione ‘nali 
divisa di utero, mentre i corni, dove permangono, derivano dalle estre- È 
mità inferiori allargate dei tubi di Muller. Molto differenti sono le ve: | 
dute di Muller, Valentin (4), Bischoff (5), Lilienfeld (6) rispetto all’utero, 
tanto più che nessuno ha confermato il diverticolo di Rathke, ma un A 
punto comune a tutte queste teorie è che la vagina, più o meno diret | 
tamente, deriva dal seno urogenitale. Così questo primo periodo storico | 
che arriva fino alla comparsa deî lavori di Leuckart e Thiersch (1852-53), i 
può essere denominato, di Rathke o del seno urogenitale. i i 

Leuckart (7) per la considerazione degli uteri e vagine duplici ‘di co 
certi mammiferi e della donna, e Thiersch (8), per via del tutto spe- | 





(1) SERRES. « Anatomie comparée, etc. » T. I, pag. 24. 

(2) IS. GEOFFROY SAINT HILAIRE. « Histoire gén. et part. des anomalies de l'organis. chez. 
l’homme et les an., etc. » T. I, p. II, livre IV, chap. 4, pag. 555, Paris, 1832. 

(3) VALENTI. « Elementi di Embriologia » li chiama anche canali di Rathke.. 

(4) VALENTIN. « Handbuch der Entwicklungeschichte des Menschen, » Berlin, 1835. 

(5) BiscHoFrF. « Eutwicklungeschichte der Saiùgethiere u, des Menschen. » Leipzig, 1842. 

(6) LILIENFELD, secondo Tourneux e Legay, riproduce l’opinione di Muller, nel « Beitrag d 
zur Morphologie und Eutwicklungeschichte d., Geschlechtsorgane, » Marburg, 1856; “quantum , 4 
que tardi, esso appartiene dunque ancora al primo periodo. pr 

(7) LEUCKART. IWMustr. med. Zeitschrift, 1852, pag. 93. 

(8) TItERsen. V. KOLLIEER, l. Cc. | 
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 rimentale, conclusero, come è noto, per la fusione dei tubi di Miiller, 


avanti l’entrata nel seno urogenitale, fusione che dà luogo alle cavità 
uniche dell’utero e della vagina. 


Considerando il largo seguito che ebbero queste vedute, diverse 


da quelle precedenti, tantochè può ormai chiamarsi teoria classica 
quella che stabilisce la derivazione della vagina dai tubi di Miller, 
credo giustificato ammettere, con le nuove idee, un nuovo o secondo 
periodo storico delle dottrine sullo sviluppo della vagina. Furono citati, 
sopra, i precursori di questo periodo: Mondini, principalmente, ha 
espresso la derivazione della vagina da due tubi primitivi (semicanales), 
colle parole « canalem unum constituunt, qui canalis, dum embryo 
incrementum suscipit, in vaginam et uteri cervicem commutatur » (1). 
Tutti gli osservatori ulteriori a Thiersch hanno confermato la fusione 
entro il cordone genitale che da lui prese nome. Ma non è completo 
l'accordo sopra il livello al quale essa comincia, e che egli collocava 
al basso di detto cordone. Dohrn (2) che osservò nell’uomo, l’ammette 
‘un poco al disopra del limite tra terzo inferiore e medio del cordone: 
la saldatura poi procederebbe più rapidamente verso il basso che verso 
l’alto, e verso la fine del 2.° mese. Kòlliker (3) la fece. partire invece 
dalla metà e aggiunse alle conclusioni di Thiersch quest'altra, che 
tutta la parete del cordone contribuisca a formare la tunica fibrosa di 
utero e vagina. Rispetto al seno urogenitale, che, secondo tutti gli au- 
tori di questo periodo, non ha alcuna parte nello sviluppo della vagina, 
Kélliker dà interessanti figure schematiche sulle proporzioni e rapporti 
del seno stesso, genitali e vescica nell’embrione umano al 3.° mese e 
nel feto al 4.0 e 6.° Risulterebbe che il raccorciamento progressivo di 
detto seno sarebbe solo apparente, giacchè in realtà il seno cresce, ma 


meno delle altre parti. A 3 mesi misura 2 cm. di lunghezza ed è un. 


canale largo senza distinzione di vescica e uretra, verso 4 mesi misura 
cm. 2,5 (l’utero e la vagina 6 mm.), verso 6 mesi, la vagina è allargata, 
‘ il seno urogenitale che prima era un seguito immediato della vescica, 


sembra diventato come una terminazione della vagina, e prende nome 


(1) MONDINI, l. c., pag. 360. 


(2) DOHRN. V. WINCKEL, « Lehrbuch der Fr. » pag. 100. — First fa cominciare la fusione 


al terzo inferiore dei tubi di Miller: « Ueber die Bildungsh. der Urovaginalkanal, » Monat, 
_f. Gyn., 1867, XXX Bd. 
(3) KOLLIKER, l. c., pag. 1029, 








di vestibolo della vagina. A quest'epoca misura 3,5 mm. (la vagina 109 
e l’utero 7) Tourneux e Legay invece sì sono maggiormente occupati 
della terminazione superiore della vagina: il muso di tinca è già dif 


ferenziato alla metà del 5.° mese; i cordoni di Miller sono ancora mas- 
sicci al momento della fusione. Per Cadiat (1) la vagina al 4.° mese è 
già sviluppata con pliche e papille e il muso di tinca è più lungo 
di 4 mm, Dohrn (2) ritiene che la vagina sia limitata più presto supe-. 
riormente (germe del labbro anteriore uterino) cioè alla 15.3-16.2 set-. 
timana, che non inferiormente coll’imene o sporgenza posteriore al 


punto di sbocco dei canali di Miller nel seno urogenitale (19.8 setti. 


mana). Keibel (3) dice che in embrioni di 8 1/, fino a 9 settimane, il 
seno urogenitale è ancora molto lungo e la terminazione dei canali di 


Muller, al cui livello nasce l’imene, così alta che si spiega come a. 


W. Nagel sia avvenuto di scambiare quest’ultima col germe dell’orificio. 
uterino e il seno per il germe della vagina. Nagel, per altro, appar- 
tiene oggi, come è detto sopra, ai sostenitori della teoria classica. Non | 
è necessario avvertire che questa è la teoria tuttora dominante, accet- 


tata pressochè da tutti i trattatisti di ostetricia e ginecologia, per ri- . 
sparmiare ulteriori citazioni: essa può ritenersi riassunta da Hertwig 
con queste semplici parole: « a spese di quella parte di canali (di. 
Miller) situata nel cordone genitale, si formano, per fusione, utero e_ 


x 


vagina. » Questa è 
Non si può dire tuttavia che l'accordo degli osservatori sulla dottrina 


in discorso sia così completo da evitare modificazioni al concetto della 


origine, esclusivamente, Miilleriana. Così Tourneux e Legay, citati, 
hanno osservato in mezzo alle cellule pavimentose dell’estremo inferiore 


dei tubi di Miller fusi, degli elementi degeenerati dei tubi di Wolff e, È 


per argomenti di analogia dello sbocco intravaginale di residui Wolf- 
fiani nella vacca, ammettono la partecipazione dei dotti di Wolff alla 
formazione del tratto inferiore della vagina, ciò che, a loro vedere, 
rende ragione di certe deformità, come il fondo cieco con imene e as- 


senza di altri elementi genitali. Rispetto a questa partecipazione, prima 


(1) O. CADIAT. « Mémoire sur l’utérus et les trompes. » Jour. de l’An. et de la Pres etc. 
1884, N. 5, p. 412. 

(2) DOHRN. « Zur Kenntniss der Miller°schen Gànge, etc. » Sch. d. Ges. z. Bef.. ab ges. Dai 
z. Marburg, 1869. — « Ueber die Eutwick. des Hymens, » Marburg, 1875. 

(3) KEIBEL, l. c., pag. 27, 


dunque la teoria classica o della vagina Millériana, 
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di loro, Hoffmann (1) ha sostenuto che i tubi di Wolf insieme a un 


getto posteriore del seno urogenitale (che ricorda quello di Rathke) 


formano la parte. inferiore della vagina, ma avendo escluso l’estremo 


dei tubi di Muller, dalla stessa, le vedute di Hoffmann fuorescono dai 


} 
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limiti della teoria classica. 
Maggiori differenze occorrono nelle vedute di certi autori, in pas- 
sato: nell’opera di Puech è riconosciuta ad es. una dottrina che asse- 


gna alla vagina una origine distinta da utero e vulva, da un blastema 
situato tra retto e vescica. Delaunay (2) accetta una origine più com- 
- plessa: la porzione superiore della vagina dalla fusione dei tubi di 
Miller, quella inferiore del foglietto esterno del blastoderma e una 
intermedia dal tessuto embrionale situato tra vescica e retto. Ma non 


poggiando queste vedute sopra basi sperimentali rigorose, credo tener 


conto piuttosto di dottrine ulteriori, più importanti e degne di costi- 


tuire un terzo periodo storico. 
Anche recentemente, infatti, altre osservazioni di indole embrio- 


logica e teratologica, tendono a raggiungere conclusioni meno assolute, 
principalmente riguardo all’origine dell’imene che secondo la dottrina 


classica è esclusivamente vaginale. Aveva dunque ragione Rennert (3) 
di dire che mentre sono chiariti altri punti della embriologia dei ge- 
nitali femminili, non si può ancora ammettere con certezza una origine 


‘esclusiva della vagina dal tratto inferiore dei tubi di Miiller. Rette- 


rer (4) studiando, su tagli in serie, i genitali di embrioni e feti umani 


a varie età, conclude che tanto la ipotesi di Valentin (seno urogenitale) 





quanto quella classica (tubi di Miller) sopra l’origine della vagina della 
donna, sono troppo esclusive, ma contengono ciascuna una parte della 


verità. Egli ha voluto determinare, per tutti gli stadii di evoluzione. 


della vagina e uretra, ciò che spetta ai canali di Miller da una parte 
e al seno urogenitale dall’altra. Durante il corso del 3.° mese lunare, 
nei due sessi, i dotti di Muller sboccano nel seno urogenitale, che resta 
un canale unico nel maschio, mentre si segmenta nella femmina a 


. (1) HOFFMANN. Centralblatt fur Gynakologie, N 21, pag. 503, 1878. 
(2) DELAUNAY, l. c. 
(3) RENNERT, V. DEMETRIUS PopoFF. « Zur Morph, u. Hist. der Tuben, etc. » Arch. f. uni 
44 Bd., 2 Hft. 
(4) Ep. RETTERER. « Sur l’origine du vagin chez la femme. » Compt. rend, hebdom, des 


Ss, et m, de la Société de Biologie, » Tome III, S. IX, année 1891, 
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partire dal punto di sbocco in due condotti: si e Ragina -Avvione. Ù 
cioè che le pareti laterali del detto seno formano pieghe che si avvi. dl 
cinano e si fondono formando il setto uretrovaginale. Questo discende : 
nel 5.0 e 6.° mese, avvicinandosi alle piccole labbra, prolungando va- 
gina e uretra e abbassandone i rispettivi orifici. Secondo Retterer sl 
rimanente tratto della vagina, corrispondente al basso fondo della ve- 
scica e al segmento superiore dell’uretra circondato da uno sfintere. 
completo a fibre striate, sarebbe derivato dalla fusione dei tubi di sd 
Miller. Sarebbe dunque erronea sì la teoria che fa derivare l° intera. 
uretra e vagina dalla sepimentazione del seno urogenitale, come l’altra 
classica che fa originare tutta la vagina dalla estremità inferiore dei 
tubi di Miller e partecipare il seno urogenitale alla formazione del. 
solo vestibolo della vagina. Un lavoro come questo di Retterer non 


poteva essere trascurato: esso merita di venire considerato anche per 
avere rappresentato, nel modo più chiaro e completo, idee alle quali, 
in precedenza, altri autori si erano avvicinati. Già Lyon (1) riteneva. 


dll * iii 


che solo la parte superiore della vagina sia di origine Mùlleriana, l’in- 
feriore colla vulva, invece, originata dal foglietto esterno. Tutto ciò . 
mi è parso bastevole a far ritenere che le vedute sullo sviluppo della | 
vagina siano indirizzate per nuova via, che accenna però un ritorno alle. 7 
antiche idee, modificate. Torna dunque naturale distinguere un. iterzo-4È 
periodo storico, dove, dominando pure la dottrina classica, è dimostrata 
la necessità di riformare lo studio dello sviluppo della vagina inferiore. 
Così ammesso, questo terzo periodo può ritenersi cominciato colle | 
ricerche intorno all’imene, concludenti per una origine non Miilleriana. 
Fino dal Congresso medico di Copenhagen (1884), furono esposti i ri- 
sultati di ricerche, in questo proposito, da Pozzi (2). Le opinioni attuali 
sull’origine dell’imene, sono così riassunte da Klein (3): si ritiene l’imene . 
formato dalla semplice imboccatura dei tubi di Miller nel seno uro- | 
genitale, durante lo sviluppo della vagina (formazione passiva conva- 
ginale), oppure ritiensi formato più tardi per sviluppo di pieghe, allo 
estremo del canale vaginale già aperto nella parte inferiore (formazione 
attiva post-vaginale). Klein è condotto ad accettare la prima opinione 


(1) Lvon, l. c. 

(2) Pozzi, LG. i 

(3) KLEIN. « Entstehung des Hymen. » Festschrift z. . Feier ir 50 jahr. Jubilaims der Gesel 
1895, S. 132. i È 
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) odia. x nome di Melina per analogia alla teoria che intende k 


‘vagina 
di Kélliker e di Budin (1) che, come è noto, descrisse già 1’ imene 


di origine completamente Miilleriana. Essa è anche la teoria 





‘come terminazione inferiore della vagina nella vulva, addirittura come 
il collo uterino nella vagina, riferendosi all'osservazione della isolabilità 
della vagina inferiore, semisferica in mezzo al cellulare, alla continua- 
zione delle colonne e -delle ripiegature della mucosa vaginale sulla 
faccia interna dell’imene fino al suo orificio, e ad alcuni reperti isto- 
logici. L’imene o rigonfiamento primitivo che’ attraversano i tubi di 
î Miller per aprirsi nel vestibolo, non acquisterebbe la forma evasata 
che allorquando comincia la distensione della vagina per distacco di 
 epitelii, fisiologico (fine del 5.° mese lunare). Ma nè con queste vedute 
nè con quella della formazione attiva dell’ imene sostenuta da Dohrn, 
può essere compresa la origine dell’imene insieme colla vagina infe- 
| riore, distinti per germe dalla vagina superiore o Miilleriana. Pozzi 
È; intende l’imene non come un diafragma isolato, ma*come un apparec- 
| chio complesso, che circonda oltrechè l'ingresso della vagina, anche 
il meato uretrale e si prolunga verso il clitoride. Esso nasce per mezzo 
. di pieghe del seno urogenitale, all’epoca indicata da Dohrn, perciò è 
di origine ectodermica. Pozzi indica anche la regione genitale, indi- 
| pendente dai tubi di Miller, e dove si sviluppa l’imene, come assai 
"riconoscibile in tenera età (avanti le influenze del coito e parto), ed 
| estesa dal margine interno delle grandi labbra fino ad 1 mm. sopra 
l’imene. Crede questi limiti stabiliti da osservazioni teratologiche. Espri- 
d mendo nel modo il più semplice, esiste una vagina superiore, Mille- 
| riana, e una inferiore dal seno urogenitale. Anche Keiffer (2) ha cre- 
«duto sorprendere il tipo embrionale dell’imene, secondo le vedute di 
: Pozzi, in un caso clinico dove un imenè spesso e vascolarizzato, a ci- 
ima circondava l’apertura della vagina e dell’uretra, e si prolungava 
i al clitoride. Bisogna notare che, quasi contemporaneamente alla prima 
. comunicazione di Pozzi, il Fasola (3), a proposito di un caso clinico, 


(1) BUDIN, « Recherch. sur l’hymen, etc. » Progrés méd., 30 Aoùt 1879. 

È, (2) KEIFFER. « Contributo allo, studio della embr. dell’imene, » Bo. d. Soc. Belga., Bru- 

| xelles, 1894. (Dalla Puglia medica, Bari, N. 2, 1894). 

1 (3) E. FASOLA. « Contributo allo studio della origine dell’imene, a proposito di un caso 
. di ematocolpo per mancanza della parte inferiore della vagina e imene, Rapporto fra lo svi- 

4 luppo dei genitali femminili con lo sviluppo e la forma del bacino. » Anngli di Ost, Gin. 6 

A pura, Firenze, vol. II, N. 3-4-5-6, anno 1885. 1 
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inferiore della vagina, e « con essa la mancanza delli imene, coincidenti 
» col regolare sviluppo del resto degli organi genitali interni (parte 
» superiore della vagina, utero, trombe, ovaie) ed esterni (grandi e pic: 
» cole labbra, clitoride, vestibolo, meato orinario) porterebbero a cre-. 
» dere che l’imene e la parte inferiore della vagina abbiano una ori- 
» gine indipendente dai canali di Miller. » Schaeffer (1), più tardi, 
ritiene l’imene una produzione solo parzialmente ectodermica, mentre, 
secondo le vedute classiche, l’îmene coi genitali interni è un derivato 
del foglietto medio. Se gli argomenti ultimi addotti a soste@no della. 
origine duplice della vagina (miilleriana e urogenitale) sono principal- 
mente osservazioni teratologiche, che si prestano facilmente a varia. 
interpretazione, non può negarsi alla nuova teoria mista, il pregio di 
avere, almeno, dimostrato che la ‘parte inferiore della vagina ha uno 
sviluppo non ancora bene stabilito. 

Per questa conclusione, nasce, implicitamente, il dubbio sopra ale 
teorie embriologiche della origine dei setti vaginali che sono ad essa. 
intimamente legate. Ma avanti di continuare nella ricerca di questa. 
origine, credo necessario discutere un altro elemento non meno impor-. 
tante di quello dello sviluppo, per l’appoggio che può fornire a detta. 
ricerca, e che riguarda i rapporti delle pareti vaginali tra loro e colle. 
parti circostanti ‘in condizioni fisiologiche. 


Situazione normale della vagina. 


Le pareti vaginali sono, normalmente, a contatto in istato di riposo 


è 


e questo contatto, evidentemente, condizione necessaria per lo sta- 
bilirsi di aderenze. La situazione variabile della vagina rispetto alla 
pelvi, determina con certezza 1 tratti rispettivi delle pareti, suscettibili 
di spostarsi l’una sull’altra, che assumono contatto. 


La forma pressochè regolare, quantunque obliqua, dei due seg@ 


sia laticdicon pci re ideata PR + sic dino 


menti superiore ed inferiore al setto, del lume vaginale, prova che fra 
è 





le regioni rispettive di impianto del setto nelle due pareti, non vi 
dislivello. Dove essa sembra mancare, apparendo, ad esempio, un seg- I 
mento terminato molto obliquamente in addietro e in basso, giova por | 


i l È x 
(1) O. SCHAEFFER, « Bildung*s Anom., etc. » Archiv fur Gynàdk., XXXVII, 2. 
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mente alla forma normale della vagina: essendo il fornice posteriore 
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più profondo dell’anteriore, è naturale che i punti di impianto devono 
essere diversamente distanti dai fornici, essere cioè su piani obliqui 
all’asse della vagina, se devono essere immaginati come raffrontabili 
nel contatto fisiologico delle pareti stesse. Tutto ciò rende opportuno 
ricercare notizie precise sulla statica della vagina, al qual proposito 
io ho creduto provvedere coll’esame della letteratura, con quello dei 
tracciati provenienti da spaccati di cadaveri congelati, finalmente con 
ricerche nel cadavere e nella vivente. 

_ Senza dubbio, è dell’utero che si sono maggiormente occupati gli 
‘autori, e difficilmente può separarsi la storia degli scarsi studi sulla 
topografia della vagina da quella concernente l’utero. In tali studi si 
rendono chiare, da un lato, l’importanza che i pratici hanno ricono- 
sciuto alla topografia degli organi pelvici [principalmente dal comin- 
‘ciare del secolo, quando l’anatomia topografica dell’utero è entrata in 
una fase veramente scientifica, secondo Casini (1)], dall’altro le diffi- 
coltà che si oppongono ai molteplici e ingegnosi mezzi impiegati. Se 
queste difficoltà si considerano distintamente rapporto alla vagina e 
rapporto all’ utero, risultano certamente differenze dovute sopratutto 
alla struttura dei due segmenti genitali. L’utero, diversamente dalla 
‘vagina è consistente, mantiene la sua forma e cavità anche separato 
dai rapporti naturali. I rapporti suoi sono evidentemente meno estesi 
che per la vagina, la quale è floscia, incapace di mantenere la propria 
figura, se è sciolta dai suoi sostegni. Questo rende necessaria una co- 
‘noscenza più profonda della topografia degli organi adiacenti rispetto 
alla vagina, che ha in suo vantaggio il solo fatto di essere più acces 
sibile ai mezzi di indagine. Sono noti gli appunti fatti ai diversi mezzi 
«di ricerca impiegati dagli anatomici e dai ginecologi, per non doverli 
richiamare. Ho potuto raccogliere sopratutto dai trattatisti che rispec- 
chiano le idee dominanti sulla statica dei genitali e sui rapporti loro. 
Tra gli ostetrici, fino dal secolo scorso, Roederer (2) dichiarò che l’asse 
della vagina non corrisponde coll’asse della pelvi, ma fa un angolo in 
avanti. Ai primi del secolo attuale Termanini (3) vuole la vagina com- 


(1) M. CASINI. « La situazione e i rapporti dell’utero nelle condizioni normali e negli spo- 
stamenti patologici. » Genova, 1893. 
. (2) GroRGIO ROEDERER. « Elem. di ostetricia. » Trad. Galletti, Firenze, 1771. 
(3) GAETANO TERMANINI. « Principii fondamentali di ostetricia. » Bologna, 1817, 











perineale (pelvica) oltre il coccige e 1° investi retto (in queste ir 


A 


par compreso il concetto d’una proiezione della vagina e pavimento 
pelvico). Capuron (1): l'angolo di inclinazione della vagina coll’utero 
varia col variare della inclinazione dell’asse del tronco. Velpeau (2): 
la direzione della vagina è parallela presso a poco alla parete poste- 
riore dello scavo, ed è concorde con Smellie, nel riconoscere l'apertura 
vulvare eccentrica allo stretto inferiore. Capezzi (3) ritiene la vagina. 
contenuta entro la piccola pelvi. Tra gli anatomici E. Hushke (4) arali 
mette una direzione curva secondo l’asse dello stretto inferiore, le pa-. 





reti della vagina applicate l’una sull’altra ad eccezione del fondo dove 
protubera la porzio vaginalis. Dà l'importante osservazione sui rapporti 
di lunghezza dell'intero corpo e della vagina (1 : 15 nell’adulta, 1:9 nel-. 
l’età infantile). AA 





Gli anatomici ulteriori sembrano avere idee meno precise, ad Al 
cezione di alcuni tra i recenti, rispetto ai rapporti colla cavità evi cei 
Così Hyrtl (5) ammettendo che l’asse della vagina coincida con quello 
dello scavo, conclude che la vagina non può essere, în situ, più lunga, 
di 2,5 pollici, altrimenti l’ utero dovrebbe oltrepassare il piano dello 
stretto superiore. Panceri (6) dice che la vagina in tutti i mammiferi 
è contenuta nella cavità della pelvi, eccetto che nella talpa. Sappey ) 





(7 
Beaunis et Bouchard (8) non si occupano di questi rapporti. Tillaux (9) 
considera solo la vagina più o meno curva secondo la varia orienta- 
zione vulvare, la direzione è analoga a quella dell’uretra, orizzontale o 
verticale secondo la stazione orizzontale o eretta della donna e perfino 
obliqua in senso opposto, elevando il sacro con cuscini. Debierre (10) 
assegna una inclinazione normale di 15° all’indietro, e una direzione, 


1) J. CAPURON. « Cours théorique et pratique d’accouch. » Bruxelles, 1832. 
) A. VELPEAU. « Traité complet de l’art des accouch. » Bruxelles, 1835. 
3) LUIGI CAPEZZI. « Elementi di ostetricia teorico-pratica. » Siena, 1853. 

4) E. HUSHKE. « Trattato di splanenologia, ecc. » Trad. Levi, Napoli. 1882. 
5) GIUSEPPE HYRTL. « Trattato di anatomia. » Trad. Lanzilotti-Occhini. 

6) PAOLO PANCERI. « Note di anatomia comparata, etc. » Napoli, 1875. 

) 


7) SAPPEY. « Traité d’anatomie descriptive. » Paris, 1873. 
8) BEAUNIS € BOUCHARD. « Nuovi elem. di anat. » Trad. Tamburini, Milano, 1884, 
) TILLAUX. « Trattato di anat. topografica » 2.8 ediz. Trad. Tamburini. 


(10) CH. DEBIERRE. « Les vices de conformation des organes génitaux et urinaires chez _ 
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la femme. » Paris, 1892, 








don de stazioni, ida alle precedenti di Tillaux. Invece varia, o | 


iitionio la direzione di 30° indietro, fino ad inclinarsi in avanti, 

‘seconda dell’orientazione vulvare e principalmente del grado di in- 
‘clinazione della sinfisi pubica. Ma pare che ritenga la vagina conte- 
‘nuta nella piccola pelvi. Henle (1) ha largamente contribuito all’ ana- 
tomia della vagina; specialmente colle note figure dell’ atteggiamento 
delle pareti a vagina chiusa, variabile collo stadio dello sviluppo e gli 
‘individui. Charpy (2) riferisce l’angolo di inclinazione vaginale non 


agli stretti nè alla orizzontale, ma bensì all’asse verticale del corpo e 
po 


ì 


"distingue varii tipi di inclinazione [che sono accettati anche da Ribe- 
‘mont-Dessaignes e Lepage (3)] a seconda della varia inclinazione del 
‘pube: a pube inclinato di 60° sulla verticale, la vagina fa con quest’ul- 
tima un angolo di 15° aperto in addietro (tipo normale), ad una incli- 
nazione pubica deficente, di 45° ne corrisponde una vaginale di 30° 
(tipo diritto), finalmente la vagina segue il pube inclinato a 70°, con 
un angolo sulla verticale sempre minore, anche sorpassandola in avanti. 
I due ultimi tipi sì riscontrerebbero una volta su 8 o 10 donne. Te- 
stut (4) ha ricavato, sopra sezioni gelate sagittali di donne giovani ben 
‘conformate, l’angolo formato dalla linea vaginale colla orizzontale con- 
dotta pel suo estremo inferiore, che misura 650-750. Ammette egli pure 
possibile una obliquità anteriore alla verticale. Tornando agli ostetrici, 
troviamo Balocchi (5) che ritiene la vagina parallela al sacro, ma più 
concava, e scende più basso oltrepassando appena l’arcata pubica. Sil- 
lani (6) è con Capezzi. R. Barnes (7) ritiene pure la vagina situata nello 
scavo, distingue la zona superiore meno elastica e più dilatabile (am- 
polla) e l’inferiore [stretto vaginale (8)], l’addossamento normale delle 
pareti è sensibilissimo mentre si ritira uno speculum bivalve. Naegele 
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e Grenser (1): la vagina segue, incurvandosi, la direzione della ca 
pelvica. G. A. Braun (2): la vagina si adatta alla linea ‘curva del tl 
cino. Delore et Lutaud (3): la vagina descrive una curva a concavità. 
anteriore e superiore, presso a poco come l’asse del piccolo bacino, 
Cazedux e Tarnier (4): la vagina è situata nello scavo pelvico di cui 
segue l’asse, facendo gomito verso la vulva. La' sua lunghezza dimi- 



























nuisce nel cadavere per il peso dell’utero e accasciamento delle parti 
molli. Playfair (5): la vagina è curva con apertura anteriore all’ asse 
di uscita ed è parallela al piano pelvico. Tarnier e Chantreuil (6): da. 
vagina è un canale situato nella escavazione pelvica, appartiene ai ge-. 
nitali esterni per la funzione, ma non per la situazione. Molto più esat- 
tamente, intanto, di tutti i precedenti, aveva espresso i rapporti della 
vagina colla pelvi, il Frankenàuser (7) affermando che la vagina a vel 
scica e retto vuoti, giace non nell’asse pelvico, ma coincidendo col 
diametro coniugato dell’uscita pelvica, viene a trovarsi entro le parti 
molli di questa, mentre nel feto e neonato è sempre più avvicinata. 
alla parete anteriore del bacino. Simile opinione è pienamente accet- 
tata da Breisky (8) e da Winckel (9). Del resto A. Martin (10) ha giu-. 
stamente insistito sopra gli errori che all’ anatomia. topografica del 
bacino, dovevano derivare da autopsie inconcludenti, ed ha raccolto le 
conclusioni di sezioni congelate e di esperienze dove è dimostrato che, 
a minima distensione degli organi, l’utero si abbassa fino quasi a toc-. 
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care la coniugata dello stretto inferiore, e generalmente vi è poco al 


disopra. Hart e Barbour (11) ritengono la vagina una fessura mucosa. 
nel pavimento pelvico, lineare che non deve figurarsi, come un tempo, 
aperta, allo stesso modo che non si rappresenta la bocca aperta. Le 
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pareti vaginali non stanno a sè, ma fanno parte dei segmenti sacrale 
e pubico del pavimento pelvico. Rispetto a quest’ultimo, e all’orizzonte 
sono inclinate di circa 60°, quindi parallele al piano dello stretto su- 
periore.. 

Da questa rapida e sommaria esposizione delle vedute di autori 
‘raccolti nel campo dell'anatomia, dell’ostetricia e della ginecologia ri- 
«sulta chiaro che: 1.° manca un accordo tra essi, anche tra i più recenti; 
2.° non vi è un progresso continuo di vedute dei trattatisti; 3.° queste 
ultime non vanno sempre di pari passo colle conquiste fatte nel campo 
della sperimentazione. Ho fatto di proposito questo esame per confer- 
‘mare la necessità di improntare vedute e linguaggio a maggiore esat- 
tezza ed accordo coi fatti consegnati dai nuovi studi di anatomia to- 
pografica del bacino. Neanche tra gli sperimentatori si trova un molto 
migliore accordo che fra i trattatisti: in più che un secolo di lavoro, 
molti sono i fatti, almeno apparentemente, contradditorii o per causa 
dei metodi seguiti, o per ragioni patologiche od individuali. Non si 
può dire neanche dei metodi che vi sia sempre stato progresso: mentre 
Kolrausch (1), oltre la metà del secolo, per dare la. nota figura di un 
fico di vergine di 21 anni, fa la sezione avendo praticato l’induri- 
mento con alcool in 14 giorni, previa distensione del retto con ovatta 
e della vescica con alcool (la morte, violenta, era avvenuta nel periodo 
mestruale), Froriep (2) già nel 1815 dava un taglio di bacino femminile 
; congelato. Venendo all’esame particolareggiato delle figure di spaccati 
raccolti, appartenenti a varie età e condizioni, la più parte longitudi- 
nali mediani, non vi sarà più luogo a lamentare che alla vagina sia 
riservata un'importanza troppo secondaria a confronto dell’utero, come 
già per i trattatisti sopraricordati. 


î Me | I . (Continua). 





(1) V. Spaccati. 
(2) FRORIEP. « Die lage der Eingeweide in Becken, nebst einer neuen Darstellung der- 
‘selben, 1815, 
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La estirpazione totale dell'utero per canoro 


I PRIMI CASI OPERATI E GUARITI IN SICILIA 





















CENNI STORICO-CRITICI SUI VARI PROCESSI NELL? ‘ISTEREOTOMIA VAGINALE. 
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L’estirpazione totale dell’utero per cancro, dalla via dell’ addome, 
riabilitata nel 1878 da Freund (1), diede in sulle prime un contingente 
spaventevole di mortalità, ma in seguito ottennero soddisfacenti risul 
tati, tra gli altri, il Bardenheur e il Freund medesimo. | 

Tra noi però, Bompiani, Corradi, Durante, D'Antona, Bottini, Rug fi 
Novaro, ecc., che furono i primi ad esperire quel metodo, cr 
per quanto ne sappia, esiti esiziali; sicchè il metodo venne tosto da 
loro medesimi pressochè abbandonato. 2 € 1 

Non può dirsi lo stesso per l’isterectomia vaginale, che, rimessa. 
in onore da Czerny (2), nel 1879, per gli esiti felici che ne seguirono, 
sì diffuse rapidamente in tutti 1 centri scientifici, e suscitò non poco 
entusiasmo nei chirurgi e ginecologi tanto stranieri che italiani. E. 
tra’ nostri, i primi che seguirono l’esempio furono il Corradi di Firenze, 
il Bompiani (3) di Roma, il Ruggi (4) di Bologna, il D'Antona (5) d di 
Napoli, il Bottini di Pavia (6). Però si debbono a quest’ ultimo ardito 
ed abilissimo operatore i primi due casi favorevoli conseguiti in Italia. 
Consecutivamente i più eminenti chirurgi e ginecologhi. fecero a gara 
per eseguire quest’operazione, riportandone ognuno risultati più o meno | 
soddisfacenti. Ed io, umile cultore di ostetricia e ginecologia, avevo 
in animo di porre ad effetto questa grave operazione, che non potei 
eseguire pria del 1887, epoca, in cui mi si offerse la prima occasione 
nel mio esercizio privato, che del resto avevo iniziato da pochi anni. 
La donna affetta da carcinoma al collo dell’ utero, la ricoverai nelle ; 
mia piccola Casa di Salute, che avevo japerto allora in un sobborgo. 
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‘ ella città (Mezzomorreale). Siccome, lo confesso ingenuamente, non 
avevo assistito mai a questi atti operativi, e solo mi ero esercitato sui 
cadaveri, ed avevo fatto una serie di esperimenti sugli animali (17), ero 
‘veramente trepidante nell’esordire con un avventuroso intraprendimento, 
«molto più, che fino allora in Palermo, e forse in Sicilia, nessuno fra i 
tanti chirurgi e ginecologi, chiari per ogni titolo, aveva rivolto il pen- 
‘siero alla cura radicale del cancro dell’utero. Ad ogni modo, mi decisi 
‘operare quella donna col metodo Freund, non potendo mettere in ese- 
«“cuzione quello vaginale a causa del volume dell’utero, il triplo del 
«normale, e delle ovaie alquanto ingrossate e dolenti; non che per il 
collo uterino, che con la massa a cavolfiore, riempiva quasi tutta la 
‘vagina. L'operazione decorse rapida e senza incidenti, ma disgraziata- 
‘mente l’operata, dopo 11 giorni, soccombette alla peritonite. Dolente 
di questo primo esito infausto, ma non sconfortato, giacchè perdei 
l’inferma, anche per ragioni estranee all’operazione, come farò cono- 
| scere in seguito, nel Maggio del 1888 operai un’altra donna affetta 
‘di cancro all’utero, col metodo vaginale, e mentre questa era conva- 
lescente, ne operai una terza affetta di egual morbo, collo stesso me- 
todo. Avendo visto guarire entrambe rapidamente, nel Giugno del 1891 
ne operai una quarta per la stessa malattia; però essendo in questa 
«donna il corpo dell’ utero alquanto ingrossato, come nel primo caso, 
| credei necessario di adoperare il metodo Freund-Martin. L’esportazione 
dell’utero riuscì piuttosto rapida, ma disgraziatamente l’inferma spirò 
per schok pria di chiudere la ferita dell'addome. 

Colla pubblicazione di questi casi, non mi lusingo di averne alcun. 

pro’, che anzi m’attendo un meritato rimprovero per le mende del mio 
‘operato; però spero che chirurgi e ginecologi insigni, mi useranno 
tutta la indulgenza, ammirando se non altro la mia sincerità nel pub- 
blicare gli esiti infausti non solo, ma nel notare tutti gli accidenti 
operatori, cui sono andato incontro, anche nei casi, che sortirono esito 
piuttosto felice. A questo modo credo debba diportarsi ogni chirurgo, 
che fa atti operativi gravi; poichè tanto dagli uni che dagli altri pos- 
‘sono trarsi utili ammaestramenti. 

Con questa speranza mi fo animo di esporre le quattro storie, 
dividendole in due piccoli gruppi. Nel primo comprenderò le due ope- 
rate col metodo Freund e Freund-Martin. Nel secondo le altre due 
col metodo vaginale. Tanto all’uno che all’altro farò seguire alcune 

| Annali di Ostetricia, ceo. Anno XIX, N.?, ll 
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considerazioni, e nel secondo inoltre darò un cenno storico-critico dei 






varì processi sull’isterectomia vaginale, a cui apportai una mia DicAI 


dificazione, che pria sperimentai sui cadaveri ed in seguito ADDA in 
uno dei miei casi con buon successo. 


Primo gruppo. — Isferectomia addominale. — Credendo superfluo. 
occuparmi della descrizione di questo metodo, passo dritto alle osser- 


vazioni. 


Osservazione 1.2 — Carmela A., di anni 40, da Palermo, mestruò. 


la prima volta a 13 anni, e poi sempre regolarmente. Gentilizio im- 


“mune da tabe cancerigna. Ha avuto tre gravidanze, delle quali, la. 
prima finì con un parto fisiologico, le altre due con aborto l’uno a tre,. 
l’altro a sei mesi. Nell’Agosto 1888, sedici mesi dopo l’ultimo aborto, 
l’inferma ebbe perdite sanguigne dai genitali senza causa apprezzabile, | 
e tali perdite, diventate frequenti e miste a pus fetido, fecero decidere. 


l’inferma a farsi osservare da varì chirurghi, i quali tutti diagnostica- 


rono il carcinoma all’utero, ma le prescrissero cure palliative. Soprag- 


giunti dolori insopportabili alla regione sacrale e pubica, la donna. 


chiese il mio consiglio. Ella era di costituzione debole, dimagrita ed 
oligoemica, con catarro bronchiale. 


Tutta la porzione intravaginale del collo uterino era diventata. 


i 


una massa di vegetazioni carnose, che distendevano e riempivano quasi | 
tutta la vagina, ed erano bagnate da un liquido fetentissimo e gementi 


sangue al solo toccamento. 


Con l’ esame combinato potei constatare che il corpo dell'utero 
era alquanto voluminoso, e meno mobile dello stato ordinario; le ovaia 


erano pure ingrossate e dolenti alla pressione. Il fornice anteriore si 


raggiungeva agevolmente, ed era libero, scorrevole, depresso. Con. 


grande difficoltà, contornando la massa del tumore, si raggiungeva col 
dito il fornice posteriore, che era nelle stesse condizioni dell’anteriore. 
A destra e a sinistra del collo dei fornici laterali non s’incontrava 
alcuna durezza particolare, come nessun induramento esisteva dell 
inguini e alle fosse iliache. | 

Confermata la diagnosi di carcinoma del collo dell’ utero, e pro-, 
posta all’inferma l’ asportazione I essa non solo annuiva, Tea mi 
sollecitava di operarla. 


La mattina del 9 Febbraio 1887, dietro una disinfezione rigorosa. 
della stanza d’operazione e di tutto l’occorrente, con l’aiuto degli egregi. 
dottori Di Bella, Ingria, Correnti e della levatrice signora C. Gallo, 
procedetti all'operazione. Feci una incisione che partiva poco al di- 
sotto della cicatrice ombelicale sino al pube, in previsione di difficoltà | 
nel distacco dell'utero dai suoi punti di attacco. All’apertura del peri-_ 
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"toneo venne fuori una discreta quantità di siero color citrino. Non 
‘incontrai aderenze di sorta, e quindi mi fu agevole praticare la le- 
gatura dei legamenti larghi. Introdotto un catetere da uomo in vescica 
per determinare meglio il suo fondo, dissecai quest’organo, lacerando 
la porzione utero-vescicale del peritoneo senza il bisogno di alcuna 
legatura. Feci la dissezione dei legamenti larghi, delle trombe e dei 
legamenti ovarici, le ovaie vennero comprese con l’utero essendo in- 
grossate, di colorito turchiniccio e sparse di cisti di varia dimensione. 
Assicurata la toelette peritoneale e l’emostasi dei peduncoli dei lega- 
menti larghi, feci l’incisione del fornice posteriore, non senza gravi 
difficoltà, dissecai indi con pazienza e delicatezza la parete vagino- 
uterina dalla vescica, ed asportai l’ utero. Fatta la sutura dei lembi 
| peritoneo-vaginali, passai tosto alla sutura delle pareti addominali con 
14 punti tra profondi e superficiali, e completai la medicatura zaffando 
la vagina con garza al jodoformio. Non adoperai drenaggio. 
L’inferma rimessa a letto sopportò bene l’operazione, che decorse 
senza incidenti, benchè durò un’ora e mezzo. La sera dell’operazione, 
notammo vomito ostinato, leggero meteorismo, temperatura a 37°. La 
mattina del dì seguente, il vomito era. più intenso e più notevole il 
meteorismo; però i polsi erano regolari e la temperatura normale. Al 
terzo giorno, persistendo gli stessi disturbi, a quei rimedî sommini- 
strati fino allora all’inferma, aggiunsi un clistere all’ 171000 di naftol, 
dietro uno semplice di latte di crusca ed olio. Dopo ciò, l’inferma 
s’ intese risollevata, in quanto che diminuì il meteorismo e cessò il 
vomito. Fino al 7.° giorno, epoca in cui fu rimossa la prima volta la 
medicatura, nutrivamo speranza di guarigione, tanto più, che sino al- 
lora l’inferma era stata apiretica; però quando nella ferita addominale, 
notammo che qualcuno dei punti aveva largamente suppurato, suben- 
trò in noi lo sconforto; senonchè, rinnovata la medicatura in quel dì 
"medesimo, Finferma passò il resto della giornata e della notte seguente 
in condizioni buone tanto che si ridestò in noi la speranza di guari- 
‘gione. Però una vecchia zia di quella disgraziata, eludendo la vigilanza 


della mia infermiera, le diede a mangiare, oltre la dieta ordinaria, se-. 


dici uova toste e alquanti dolciumi di cattiva qualità, che bastarono a 
riaccendere i dolori all'addome, il vomito, il meteorismo, ed a provo- 
‘care una ostinatissima diarrea, che fu ribelle a tutti i mezzi messi in 
opera, sicchè trascorsero altri tre giorni volgendo l’inferma sempre in 
peggio, fino a che la notte del 20 Febbraio, dopo 11 giorni cioè dal- 
l'operazione, la disgraziata cessava di vivere. 

All’autopsia, che feci in compagnia col dott. Correnti, 36 ore dopo 
la morte, con permesso dei parenti e dell’autorità, nella sala mortuaria 
del cimitero de’ Rotoli, notai sulla linea alba, che da due punti di su- 
tura non adesi, veniva fuori pus icoroso, e riaperta la recente cicatrice, 
profondamente esisteva una escavazione per perdita di sostanza mu- 
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scolare, avente il fondo bigiccio; però non eravi comunicazione col 


sacco peritoneale; non ostante ciò, questo era bigio ed ispessito, e nelle 
parti declivi di esso, tra vescica e retto, eravi poco essudato di cattivo . 
odore. Il retto era ricoperto di essudato appiccicaticcio, i peduncoli. 
ovarici e dei legamenti larghi perfettamente cicatrizzati e ricoperti di | 
essudato alquanto denso; i lembi peritoneo-vaginali erano aderentissimi, 
Nessuna diffusione di Loop eravi ai gangli intrapelvici. 

L’utero era lungo cm. 9, molto ingrossato nel suo corpo e nel collo. 
Questo mostravasi invaso da una massa neoplastica irregolare, bernot- 
coluta, in diversi punti spappolata per le manovre operatorie. Le ovaie 


erano alquanto ingrossate, di colorito turchiniccio e degenerate, pre-. 
sentavano numerose piccole cisti. Le tube erano ipertrofiche, presen- 


tavano l’estremo fimbriato cosparso anche di piccole cisti. 
La mucosa della cavità uterina di un colorito erigio-rossastro, a 


superficie liscia e rammollita, era spessa mm. 2 1]2. La mucosa del. 


canale cervicale presentava delle rilevatezze. 
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Al microscopio la mucosa di tutto il corpo presentava i caratteri. 


manifesti dell’ endometrite interstiziale. Molto indistinto era il limite 
tra muscolare e mucosa, l’epitelio di rivestimento era in gran parte. 
sfaldato. La mucosa del canale cervicale era infiltrata da elementi 


cellulari assai numerosi vicino alla neoplasia a cellule cilindriche. 


Osserv. 2.2 — È soggetto della presente osservazione Oliva L. P.,. 
da Palermo, di anni 54, donna di alta statura, robusta, ma sciupata 
da vita licenziosa. Ebbe la prima mestruazione a 13 anni, e le con- 
tinuò in seguito sempre regolarmente, meno il periodo di dismenorrea . 
ed il tempo di una sola gravidanza terminata con la nascita di un 


selce deri 
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maschio. Nell’ anno 1878, l’inferma fu operata di gozzo dal non mai 
abbastanza compianto prof. Albanese, con felice esito. Non ebbe a. 


soffrire altre malattie. Nel mese di Agosto 1890, cominciò ad accusare 


ine 


vaghi dolori ai lombi, alla regione sacrale, agli inguini ed«ll’ipogastrio, | 
e dopo qualche giorno sopraggiunse scolo dall’utero, prima purulento, 
poi misto a sangue, ed a quando a quando addirittura sanguinolento. 
Nel mese di Maggio 1891, l’inferma chiese il mio consiglio, quando. 
i dolori erano intensi tanto che non calmavano alle alte dosi di mor-. 


fina, e le emorragie ripetute avevano mutato il suo robusto organismo 
in floscezza di debole invalida. Contribuì a ciò non poco un penosis- 


e e 


simo tenesmo della vescica, che da qualche giorno affliggeva l’inferma, 
ma che era scompagnato da lesioni vescicali, giacchè l’orina all’esame | 


chimico microscopico si mostrò sempre normale. 


L’addome era voluminoso e sformato, per le grasse pareti rica- 


scanti, attraverso le quali si riusciva a toccare un tumore duro, liscio 


fai 


che dalla piccola pelvi saliva sino alle fosse iliache circa quattro dita 


trasverse al disopra del pube. 








Con l’esplorazione combinata potei constatare che il tumore era 
spostabile dall’alto al basso. Introdotto il dito più profondamente che 
mi fu possibile nella bocca uterina, ch’era beante, potei imprimere al- 
l’utero movimenti di lateralità, ma assai limitati, forse a causa del vo- 
lume del tumore riempiente la pelvi. Al riscontro rettale, spingendo 
il collo in avanti, constatal che, non ostante il tumore riempisse la pelvi, 
il corpo si abbassava verso il sacro, e la base dei legamenti larghi of- 
"friva un certo grado di resistenza, ma non eravi alcuna nodosità. Con 
l'esame più accurato non rilevai alcuna massa di gangli linfatici iliaci 
e lombari. 

L’esplorazione fatta per mezzo dello speculum mi iu a cogni- 
zione di una vasta ulcera alla sede del collo dell’utero, di forma irre- 
 golare, profonda da interessare il collo, che era interamente distrutto, 
con noduli di varia grandezza ai margini. I fornici anteriore e poste- 
.Tiore erano invasi per circa un centimetro e mezzo dalla neoplasia. Il 
risultato dell’esame obbiettivo fu sufficiente per confermare la diagnosi 
di carcinoma, originato probabilmente dalla cervice e diffuso poi al 
‘corpo, il quale erasi alquanto ingrossato. La vescica ed il retto non 
rivelarono alterazione di sorta; sicchè non c’ erano controindicazioni 
per l’estirpazione totale dell’utero, che per il suo enorme volume, non 
| potendo mettere in esecuzione il metodo vaginale, anche sorretto dal 
parere degli egregi dotti Di Bella, Aversa, Crima, Leone, adoperai il 
‘metodo Freund-Martin, 

Naturalmente non mancai di portare il vero stato delle cose a 
I cognizione dei parenti dell’inferma, trattandosi di una malattia, che an- 
dava verso esito infausto, e di un atto operativo, i cui risultati erano 
incerti anche in mani delle mie assai più abili. Incoraggiato dal voto 
dei parenti e dalla sollecitudine che mostrava l’inferma, la quale vo- 
leva ad ogni costo dar termine a tante sofferenze, mi decisi di operarla 
con tutti gli accorgimenti, sperando se non in una guarigione radicale, 
almeno per prolungare la vita della paziente e renderla meno penosa. 
. La mattina del 9 Giugno dello stesso anno, in una stanza dell’abi- 
tazione dell’inferma medesima, fu disposto tutto l’occorrente per l’ope-. 
razione. 

La cloronarcosi fu affidata al medico curante Antonino Leone, la 
esplorazione continua dei polsi al dott. Aversa, gli strumenti al dottor 
 Crima, l’assistenza immediata al dott. Di Bella, per gli aghi ed altre 
incombenze secondarie furono incaricate le distinte levatrici signore 
Lo Cascio e Lodrini. Superata una notevole resistenza all’azione del 
cloroformio, feci una incisione alle pareti addominali, deviante a 
sinistra dell’ombelico di cm. 2, da 6 cm. sotto l’appendice xifoide al 
pube. E ciò non solo per il volume del tumore, ma anche a causa del 
denso pannicolo adiposo, poichè non avrei potuto giungere in cavità 
per una piccola breccia, trovandomi di fronte ad uno dei casi di donne 
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polisarciche, che in generale sono assai malagevoli per l’opetatore. | 
Incisi pelle e pannicolo adiposo, il grosso strato muscolare, la guaina | 
aponevrotica dei muscoli retti medesimi, e quindi un altro strato denso | 
di grasso preperitoneale, il peritoneo. Comparve l’utero liscio e splen- 
dente come levigato alla superficie, di cui afferrai il fondo con forte 
pinza, ma appena impressi all'organo un leggero spostamento verso | 
destra, dal fondo della pelvi venne una discreta quantità di sangue, | 
causato dalla rottura di un ramo dell’arteria uterina, ma che afferrai 
subito con una pinza emostatica che lasciai in sito. Isolato da questa . 
parte il tumore sino alla volta vaginale, previa legatura ed incisione del | 
legamento largo, potei rialzare il tumore sino in prossimità dell’aper- . 
tura dell'addome e fare la legatura e la recisione dell’altro legamento 
largo. I vasi alla superficie dei monconi vennero legati isolatamente. | 
Completato il distacco dell’utero con molta delicatezza dalla vescica, 
e la parte posteriore dell’utero dal retto, procedetti alla dissezione degli 
attacchi vaginali. In tal modo tutta la massa uterina compresa la por- 
zione vaginale del collo, la portai fuori dell'addome, con molta facilità, 
non avendovi impiegato che solo 20 minuti dalla prima incisione. AS- 
sicurata l’emostasia intrapelvica, affidai le pareti addominali ad uno 
dei miei aiuti, e passai dalla via vaginale a fare la dissezione dei for- — 
nici al di là del punto ove diffondevasi la neoplasià. Completato questo 
piccolo, ma delicato atto operativo, mi restava solo a chiudere il ventre, . 
quando con mia sorpresa, mi accorsi che l’inferma era già sformata | 
in viso, con schiuma alla bocca, con polsi impercettibili, e nonostante 
avessimo adoperato tutti i mezzi dell’arte (respirazione artificiale, cor- 
rente elettrica, iniezioni ipodermiche di etere e di catena), non po- 
temmo vedere ridestarsi la disgraziata donna. 

Turbato non poco per l’inaspettata catastrofe, ma con la fermezza | 
d’animo di cui devessere dotato ogni chirurgo in simili contingenze, 
feci, col solo aiuto dei dottori Di Bella e Crima, la sutura superficiale 
delle pareti dell’addome,.a solo scopo di non i il PAGATO de- 
turpato. 


Per questo fatto, da qualche specialista, e forse anche da qualche. 
chirurgo, fui accusato insieme a’ miei colleghi, non potendo di altro, di | 
temerarietà, sostenendo dinanzi al Giudice istruttore l’inoperabilità di 
quella donna. (Non è a dire che in quell’epoca in Palermo tutte le ma- 
late di cancro erano dichiarate inoperabili). Però il chiariss. prof. Santi 
Sirena, il quale esaminò l’ utero innanzi ai di lui assistenti Pernice, i 
Alessi, Scagliosi, Pollaci, con quella finezza che lo distingue, dimostrò 
in modo evidente le condizioni favorevoli dell’operabilità. Sull’autore- | 
vole parere poi dato dagli illustri prof. M. Pantaleo, Montalti, e dagli | 
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egregi dott. Maggiore Alvaro e dall’ostetrico Urso Ortega, la calun- 
‘niosa accusa venne rigettata da magistrati integerrimi, in maniera so- 


lenne e senza alcun riserbo. 

E non poteva essere altrimenti, giacchè l’ accusa basandosi solo 
sulla diffusione del processo morboso, e quindi sull’ inoperabilità, Ve- 
niva smentita dal fatto che nel caso in parola, se eccettui l'erosione 
del collo uterino invadente. anche porzione di vagina, tanto alla parte 
anteriore che posteriore, non eravi altra diffusione agli organi circon- 
vicini, come era stato constatato ripetute volte all'esame obbiettivo da 
me e dagli egregi miei colleghi. Del resto, sino a quale grado di dif- 
fusione della neoplasia cancerosa, chirurghi e ginecologi eminenti si 
erano spinti fino allora a praticare l’isterectomia addominale e vagi- 
nale, è noto a tutti coloro i quali si occupano’di ginecologia. Sarebbe 
cosa superflua per ciò, ch'io m°intrattenessi qui; però credo utile, per 
chi ne ignori, o ne volesse ignorare i fatti, che ne faccia un breve 
cenno, se non altro per legittimare meglio il mio operato. . 

. L’estirpazione totale dell’utero per cancro nei casi in cui questo 
avea distrutto tutto il collo, e avea invaso il fornice vaginale anteriore 
e posteriore, e si era diffuso anche al di là del terzo superiore della 
vagina, era stata praticata dalla maggior parte dei chirurghi e gine- 
cologi (8). Difatti Schwarz (9), praticò l’asportazione dell’utero nei casi 
in cui la neoplasia era diffusa al di là dei due terzi superiori della 
vagina; Terrier ed Hartmann (10), operarono nei casi in cui erano presi 
di cancro i cul di sacchi vaginali; Richelot (11), utilizzò solo 28 casi 
del suo materiale statistico, poichè in tutti gli altri casi la diffusione 
del carcinoma era tale che l’isterectomia venne fatta a solo scopo pal- 
liativo: Pawlik (12), estirpò il parametrio, dopo di aver collocato delle 
sonde negli ureteri, per riconoscerli ed esaminarli; il Martin (13), so- 
pra 64 estirpazioni di utero per cancro, 28 volte lasciò l’operazione in- 
completa, non avendo potuto togliere tutti i tessuti invasi dal neoplasma; 
il Thiem (14), nella 61.2 riunione dei medici e naturalisti tedeschi, tenu- 
tasi a Colonia nel Settembre 1888, sostenne che l’isterectomia vaginale 
anche nei casi, che si sogliono chiamare inoperabili, sia la migliore cura 
palliativa. Chirurghi esimii hanno fatto l’estirpazione totale dell’utero 
anche nei casi d’infiltrazione estesa alla vescica, ad uno degli ureteri 
ed al retto, provvedendo colla cucitura consecutiva di quegli organi, 
e con l’asportazione del rene per prevenire la fistola ureterica. Altri 
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ancora, non meno rispettabili, non credettero controiondicata l’isterec=. 
tomia nei casi in cui avevano constatato l’ indurimento e l’'accorcia- 
mento dei legamenti larghi e dei legamenti utero-sacrali, ed anche. 
quando l’utero era ingrossato straordinariamente, ed aveva. contratto i 
delle aderenze patologiche, o vi era infiltrazione delle glandole linfatiche. 
del bacino, Difatti Kraske, Herzfeld, Roux, Zuckerkandl, Hochenegg, 1 
Hegar, Terrier ed Hartmann, ed i nostri Novaro, Ceci, ecc. fecero la 1 





asportazione dell’utero dalla parte posteriore o via sacrale, allo scopo | 
di aprirsi una breccia più larga, onde poter togliere tutto il tessuto | 
canceroso. Con ciò non intendo dichiararmi seguace della pratica di 
sì eminenti chirurghi, che anzi credo fermamente, che questo metodo i 


1 
i 
è da rigettarsi, perchè se un cancro è troppo esteso per essere tolto — 
dalla vagina, la riproduzione seguirà ben presto all'operazione, se si 
ricorre per la via sacrale, oltre che le ammalate corrono più rischi 
immediati. Ha 

Ed ora, tornando all’Oliva, la diffusione del carcinoma, in rapporto i 
ai fatti suesposti era tale da farci indietreggiare dall’ intervento ope- È 
rativo? L’utero era ingrossato, ma liscio e mobile, i legamenti larghi | 
erano sani e liberi, i gangli linfatici non erano presi dal processo mor- ì 
boso; intanto l’inferma era divenuta oligoemica per le ripetute emor- 1 
ragie e per i dolori atroci, che non calmavano alle alte dosi di morfina, | 
oltre che la secrezione purulenta dalla vagina arrecava disturbi noce- 
voli ai parenti e a sè stessa. Atteso ciò, l’ operazione poteva togliere | 
di mezzo l'emorragia e lo scolo nauseante, e poteva quindi migliorare 
l’inferma da quello stato lagrimevole. Che se essa ebbe esito infausto, 
ciò non deve recar maraviglia, quando i più grandi campioni della 
chirurgia italiana, come feci conoscere nel principio di questo scritto, 
ebbero tutti esiti esiziali. 

E pria di finire non posso far passare sotto silenzio che uno dei 


miei accusatori, solo un mese prima del mio insuccesso, era incorso, 
ma per diversa operazione, nella medesima disgrazia, come appresi. 
dalla sua bocca medesima, all'Accademia medica di Palermo; colla dif- 
ferenza però che la morte della sua operata avvenne cinque minuti dopo 
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Secondo gruppo. — Zsterectomia vaginale. — Quando. non havvi 
grande sproporzione tra la vagina ed il volume dell’utero canceroso, e. 
non esistano complicanze patologiche da parte degli annessi, da tutti i | 


| 
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ginecologi e chirurghi oggi concordemente si preferisce l’isterectomia 
vaginale. Questo metodo, nonostante le difficoltà tecniche, e gli acci- 
denti cui si può andare incontro (ferita del retto, della vescica, degli 
ureteri, ecc.), resterà sempre l’operazione tipica. Però la tecnica ope- 
rativa ha subìto varie modificazioni, secondo i casi ne differiscono per 
diffusione del neoplasma, per la forma ulcerosa ed ipertrofica, per la 
lacerabilità dei tessuti, per l’angustia e rigidezza della vagina e della 
vulva, per lo stato del cuore e dei reni, per la resistenza organica. E 
sebbene da esimi ginecologi si ritiene che tali modificazioni abbiano 

una influenza relativa sull’esito finale (15), pure, io credo, che importa 
ben studiarle e averle in ogni caso tutte presenti; affinchè l’operatore 
possa giovarsi or dell’una or dell’altra, per riparare al bisogno con 
molta prontezza agli accidenti operatori, non essendo sufficiente, il 
più delle volte, ricorrere ad un solo processo, per fare l’ asportazione 
completa della neoplasia. Da quanto son venuto dicendo, non credo 
cosa del tutto oziosa dare un cenno storico-critico dei vari processi 
apportati al metodo classico, tanto più che alcuni di essi escogitati 
‘dai nostri chirurghi, non figurano nelle opere più recenti di ginecologia. 
Però ad essi credo utile far precedere la descrizione del metodo clas- 
sico, onde farne vedere meglio le differenze a coloro i quali non sono 
famigliari con questa operazione. Dopo farò seguire la mia modi- 
ficazione. 

Metodo classico o dî Ceerny-Recamier. — L’ estirpazione dell’ utero 
dalla vagina consta di quattro distinti tempi, o momenti: 1.° apertura 
del fornice vaginale e corrispondente recesso peritoneale; 2.° capitom- 
bolo della matrice; 3.° isolamento dell’ utero dalle sue appendici; 
4.° esportazione. 

La vagina ed il cavo uterino vengono rigorosamente disinfettati 
con ripetute irrigazioni quotidiane antisettiche pria dell’operazione. 

Applicato lo speculum di Simon ed i divaricatori vaginali di Hegar 
in modo da conseguire il maggior spazio possibile, si afferra il collo 
con pinzette ad uncini, si stira in basso per quanto sì può e si procede 
tosto al primo tempo dell’operazione cominciando ad incidere trasver- 
salmente il fornice anteriore o posteriore, secondo che per eventuale 
inclinazione dell’utero si giudica di penetrare nel cavo peritoneale dal 
recesso anteriore o dal fondo del Douglas. In condizioni normali, si 
preferisce aprire il fornice ‘anteriore, 
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Aperto il peritoneo, s'introducono per l’apertura gli indici di ambo 
le mani, e con movimenti eccentrici si disseca e si idenuda tutta la 
parete anteriore dell’utero, giungendo gradatamente sino al fondo, ov- 
vero ricorrendo ad una pinza, che sulla guida dell’indice sinistro si 
porta fino sul corpo della matrice, e, abbandonata allora la presa fatta 
precedentemente al collo colla pinza di Mouzeux, si tira sul corpo in 
modo che la regione superiore dei legamenti larghi provvista delle sue 


ali vada in basso e la base di detti legamenti in alto, compiendo così 
il secondo tempo; allora il chirurgo confida la pinza ad un aiuto, il. 


quale ha cura di guidare così la matrice a destra e a manca, a se- 
conda dei bisogni dell’operatore. Si passa così al terzo tempo, cioè al- 
l’isolamento dell’utero dai suoi annessi, cominciando prima a sinistra 





della paziente e poscia a destra, a suddividere con altrettanti lacci le | 


appendici dell’utero, tuba, legamento rotondo, legamento largo. S°incide 


poscia fra due lacci periferico e. centrale lo spazio ad arte lasciato, | 


per modo che, con l’incisione fatta sull’ultimo laccio, l’utero trovasi 


affatto separato dai suoi annessi, e tiene solo al fornice posteriore dalla |. 


vagina. Si libera da questa recidendo con un colpo di forbice. 


Rimosso l’utero, l'operazione è compiuta, e, previa accurata emostasi, . 


si procede alla medicazione, ed ordinariamente si limita all’installa- 
zione di un grosso tubo da drenaggio nel cavo peritoneale, che de- 
correndo per la vagina si arresti al margine vulvare, in modo d’avere 
un completo efflusso dei liquidi, che si possono raccogliere vuoi nel 
cavo peritoneale medesimo vuoi nel cavo vaginale. I lacci apposti alle 
differenti sezioni delle appendici uterine vengono raccolti e riuniti in 
un solo fascio, che pende dalla vagina, ove s’introducono batuffoli di 
bambagia antisettica. | 


La cura consecutiva deve uniformarsi alle cautele antisettiche le 


più rigorose. 
A rilevare gli inconvenienti e le difficoltà operatorie, che s’ incon- 
trano nell’eseguire l’estirpazione della matrice dalla vagina col metodo 


classico testè descritto, è d’ uopo ricordare pria di ogni altro, che nella | 


maggioranza dei casi, l’epitelioma dell’utero affetta due distinte forme, 
l’ulcerosa cioè, e l’ipertrofica. Ora, nel primo caso, essendo il collo 


x 


uterino corroso, quasi distrutto, non è meccanicamente possibile l’ope- 


razione, chè non si ha una presa sufficiente per abbassare l’utero, e. 


procedere ai varii tempi della medesima. E perchè non si creda ch’io 
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esagero, cito il Martin, il quale ha perduto varie ammalate di emor- 
ragia, senza riuscire a fare il capitombolo. Ed il prof. D’Antona, in 
‘un caso simile, non riuscendovi, dovette ricorrere al metodo Freund, | 
che nemmeno corrispose, giacchè l’operata morì dopo 9 ore di collasso. 
Anche parecchi casi occorsi al Bardenheur, che finirono colla morte, 
si devono alla difficoltà di fare il capitombolo; per cui il valente ope- 
ratore, in simili emergenze, ha preferito di ricorrere al metodo Freund. 
Potrei citare un gran numero di operatori, che sono incorsi nelle me- 
desime difficoltà per la stessa ragione. 

In uno dei miei casi, in cui il collo era anche completamente di- 
strutto, incontrai difficoltà nell’ eseguire il capitombolo gravi tanto, 
che l’operata guarì dopo di aver superato una serie di accidenti, che 
esporrò dettagliatamente nella storia relativa. In un altro caso, a cui 
apportai la mia modificazione, ebbi a superare anche inconvenienti non 
meno serii, però non furono dovuti al capitombolo, che riuscì invece 
facilissimo, ma ad altra causa, come si potrà. rilevare dalla esposizione 
del caso. 

Per la seconda forma, per quella cioè ipertrofica, quando trattasi 
di una massa a cavolfiore cospicua, che riempie porzione o tutta la 
vagina, oltre che l’evoluzione dell’utero rimane un compito assai arduo 
e malagevole, giacchè viene spesso a mancare la presa per lacerabilità . 
della sostanza, che spappolasi sovente, come massa cerebrale, vi ha 
anche il pericolo di emorragia e d’infezione settica per l’icore o siero, 
che vi cola da quella neoplasia. 

Non conto poi il tempo abbastanza lungo, che esige l’ isolamento 
delle dipendenze uterine, dovendosi impiegare almeno 12 legature, sei 
per parte, nè l’inconveniente, che adduce sovente il tubo a drenaggio, 
notato già da tutti gli operatori. 

Sembra che sia stato il Bottini (16), che abbia portato la prima 
modificazione al metodo classico; difatti egli ad evitare alcuno dei 
suaccennati inconvenienti, fa precedere all’ isterectomia l’amputazione 
del collo dell’utero, del neoplasma e del cercine vaginale con l’ansa 
termo-galvanica. Mercè tale modificazione, oltre di facilitare l'evoluzione 
O) capitombolo dell'utero si mette al sicuro di una mortale emorragia, 
ed evita la contaminazione settica del peritoneo. Del resto non fa nè 
più nè meno di quello che si pratica col metodo classico. Senonchè 
alle pinze di Mouzeux, che stirano il collo dell’ utero in basso vi so- 








stituisce, per mezzo di un robusto ago ricurvo un cordoncino di seta, | 


che funge di presa e governo; pratica lo stesso per il fondo dell’utero 
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dopo che lo capovolge con un uncino doppio nascosto; invece di te- 


nerlo fisso con le pinze di Nélaton, vi sostituisce un cordoncino di seta, 
e alle legature delle appendici dell’utero, tuba, legamento rotondo, le- 
gamento largo, dal canto dell’ utero, invece di lacci preferisce usare 
robuste pinze. Inoltre preconizza di sostituire al drenaggio a T di 


gomma un tubo di vetro, e fare legature perdute delle dipendenze ute- | 


rine, invece di lasciare i capi dei lacci in vagina, che, non servendo 


a nulla, possono diventare il veicolo di una putrida infezione. 
Se il Bottini, dopo l’ablazione della neoplasia, mercè cui si è messo 
al riparo dell’emorragia e dell’ infezione, avesse aperto tutti e due i 


fornici anteriore e posteriore, praticando preventivamente la forcipres- 


sura della base dei legamenti larghi, e incidendo rasente l’utero, il 


capitombolo sarebbe avvenuto più agevole, e l’isolamento dell’utero in | 


più breve tempo, essendo stata sufficiente una 0 due legature sola- 


mente per liberarlo dalle sue dipendenze. 

Il Martin (17), qualche tempo dopo, apportò la seguente adi ea 
zione all’isterectomia vaginale. Egli procede dal fornice posteriore, pe- 
netra nello spazio di Douglas; allora, con un ago fortemente curvo, 


iazza una serie di piani di sutura tutto in giro all’incisione vaginale, 
b) 


comprendendo tutto lo spessore dei tessuti sino al peritoneo inclusiva- 


mente. Abbisognano a far ciò da 4 a 5 suture, e se nella dissezione | 


del cul di sacco del Douglas, come capita sovente esistono aderenze, 


egli va in alto e vi pratica altri due o tre piani di sutura. Com- 
piuta l’emostasia del Douglas, passa alla legatura dei legamenti larghi 
dall’indietro all’ innanzi, in due o tre porzioni per ogni lato. Separa 
l’utero dalla vescica e fa la sutura peritoneo-vaginale per arrestare la 


w 
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emorragia, come per la parte posteriore. Indi fa la dissecazione delle | 


inserzioni vaginali ai lati del collo in corrispondenza delle legature. 
Il collo dell’utero è così ben disimpegnato circolarmente, fino al suo 
limite superiore. Il capitombolo è favorito tirando il collo in avanti, e 
facendo trazioni sul fondo dell’utero in basso, sia colle dita, sia per 
mezzo di una pinza di Mouzeux curva, che lo arrovescia contro il 
retto, e attraverso la ferita, lo spinge in vagina, e fuori vulva. Questa 


manovra viene favorita dalla doccia formata con una valva di Simon. 


o con un retrattore spinto fino nello spazio .del Douglas, 
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A questo punto, fa la legatura in tre porzioni, della tuba, del le- 
gamento utero-ovarico e rotondo da un lato; poscia ripete lo stesso 
| per l’altro. Per il drenaggio adopera un tubo di caoutchouc a croce. 

Il processo di Martin, a dir vero, è dei più ingegnosi; però è al- 
quanto complicato, e se viene eseguito dal suo autore, con grande ra- 
pidità e correttezza, ciò si deve alla sua rara abilità, che da natura 
non è sempre concessa a tutti gli operatori in simil guisa. 
| Comunque, le sue varianti apportate al metodo classico, anzichè 
modificare, credo, complicano il suo procedimento. Difatti, gittare tutti 
quei punti circolari nel fornice posteriore e anteriore, specie se l’utero 
non può scendere a fior di vulva, oltre che è disagrevole e fa perdere 
un tempo prezioso senza necessità, la sutura circolare dei lembi peri- 
toneo-vaginali, dà l’inconveniente di costituire un canale che mette in 
comunicazione diretta la mucosa vaginale con la sierosa del peritoneo. 
Inoltre non saprei dire quanto possa essere utile, portare tre legature 
all’estremo vaginale dei legamenti larghi, dall’indietro all’innanzi, stando 
ancora l’utero in sito. Sopratutto poi, non si mette al riparo dall’emor- 
ragia e dall’infezione, a causa dei maneggiamenti fatti sulla neoplasia, 

che non asporta preventivamente. 

Il prof. D'Antona (17), a rendere più semplice il processo Martin, 
penetra nel fornice posteriore, incidendo e lacerando i tessuti, e a questo 
modo evita la sutura circolare dei fornici, e difficilmente ha sangue. 
Alla base dei legamenti larghi, invece di portare tre legature per ogni 
lato, come fa Martin, adopera una sola legatura. E a conseguir ciò, 
agli estremi dell’incisione del fornice posteriore, innalza due altre in- 
cisioni superficiali vaginali, che hanno lo scopo di tracciare il solco 
ove dovrà approfondarsi e fissarsi il filo della legatura. Esclusa così 
la parete vaginale, la massa compresa tra il filo, si riduce ai nervi, 
‘vasi e connettivo, e con una sola legatura che fa da dietro in avanti, 
come il Martin, si mette meglio al sicuro che con tre legature. Inden- 
tro di essa legatura poi, per maggior sicurezza, applica un forte klem- 
‘ mer, e disseca l’utero. Ripete lo stesso dal lato dritto. Lascia integro 
il fornice anteriore, per evitare l’infezione, che può venire dalla neo- 
plasia del collo durante il capitombolo, che esegue come il Martin. 
Fa la legatura delle appendici uterine in tre porzioni, e indi pratica 


la dissezione dell’ inserzione vaginale in avanti e della vescica con 
l'utero. moi | 
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Raccolti insieme tutti i margini e lembi perineali, vi affonda una 
lunga striscia di garza e molta quantità di jodoformio, quando iso 
è ridotta così, allora, vi alloga un grosso 





piccola fenditura peritoneale 
e rigido tubo da drenaggio, la cui ansa serve a sostenere quel po’ di 
garza di chiusura; dopo di che, tutto il canale vaginale, attorno del 
tubo lo imbottisce con la stessa garza e jodoformio. Si 

Come si vede, il D'Antona ha semplificato di molto la tecnica | 
del Martin, poichè col suo procedere, oltre che evita la sutura circo- 
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lare dei lembi peritoneo-vaginali, risparmia di fare la legatura in tre | 
porzioni, dei legamenti larghi, ma giacchè adopera forti klemmer, per 
l’emostasia dell’ arteria uterina, perchè non fa a meno di quel primo 
laccio, che oppone all’estremo dei legamenti larghi, stando ancora | 
l'utero in sito? perchè quell’ingegnoso artifizio senza necessità? col | 
pericolo anzi, di comprendervi l’uretere nella legatura? Non avrebbe. 
semplificato la tecnica servendosi delle sole pinzette, per ottenere | 
l’emostasia preventiva dell’arteria uterina? E poi, lasciando integro il. 
fornice anteriore, fino all’ultimo, per opporre una barriera all’infezione, ; 
il capitombolo ne viene grandemente difficoltato, specie se il collo è 

distrutto, e l’utero molto ingrossato e molle, sfugge alle trazioni fatte È 


x 


sul fondo, come già è avvenuto a lui stesso, ed a me, in uno dei miei. 
casi, in cui seguî il suo processo. Nel mio caso invero, riuscì a capo- 
volgere l’alto fondo, e portarlo fuori vulva, dopo che feci la dissezione 
dell'inserzione vaginale in avanti, e della vescica con l’utero. Il D’An- | 
tona invece, fu obbligato trasportare l’intero organo quasi fuori vulva, 


lasciandolo in direzione normale. | 


(Continua). 
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LA TIROIDE IN GINECOLOGIA 


PEL 


Dott. M. R. LATIS 


In un suo lavoro riportato da Bouqué all’Accademia Medica del 
Belgio nella seduta del 30 Maggio 1896 (1), Hertoghe parla di appli- 
cazioni interessanti della tiroidina alla terapeutica ginecologica. Egli 
dice di aver ottenuto risultati brillanti col trattamento tiroideo in di- 
verse affezioni uterine contro le quali si ha l’abitudine di ricorrere al- 
l'intervento chirurgico. E conclude dicendo che tutte le menorragie, 
qualunque esse siano, sono felicemente influenzate dalla tiroidina; an- 
che le emorragie che riconoscono per causa endometriti ed ovariti anche 
antiche e perfino le emorragie cancerose. 

Ed egli crede che ciò avvenga pel fatto che il succo tiroideo pos- 
siede un’azione inibitoria, anemizzante o vaso-costrittiva sugli organi 
genitali pelvici e quest’ influenza si traduce per la diminuzione del 
sangue perduto in ciascuna mestruazione. I periodi mestruali si allon- 
tanano e finiscono collo sparire se si spinge troppo lungi l’uso della 
tiroidina. 

Ho avuto occasione di verificare in 3 casi la realtà dell’asserto e 
‘credo non inutile il riportarli: - 


Signora E. Habboba, da. Mansura, d’anni 35, sofferente da 4 anni 
di menorragie per un’endometrite emorragica: le menorragie si face- 
vano sempre più forti, tanto da divenire vere metrorragie e l’intervallo 
fra le perdite andava sempre diminuendo, tanto che quando la signora 
sì mise sotto la mia cura era enormemente anemica ed indebolita. 

Praticai un raschiamento e cauterizzazione al cloruro di zinco della 
mucosa uterina: stette bene per 3 mesi, ma poi ritornarono le menor- 
ragie e ridivennero troppo corti gli intervalli mestruali. 

Provai allora la somministrazione della tiroide. L’ammalata ha man- 
giato per un mese ogni giorno una ghiandola tiroide di montone (il primo 





(1) Semaine Médicale, N. 28, 3 Giugno 1896. 
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giorno un terzo, poi rapidamente aumentando, non osservandosi disturbi, 
al quarto giorno una intera) ed in seguito ha avuto una mestruazione 


abbastanza scarsa e un intervallo dalla successiva di 24 giorni. 
Nonostante le mie raccomandazioni Pammalata tralasciò la cura e 


dopo 2 mesi ritornò di nuovo alle menorragie. Ho fatto riprendere la. 


tiroide: nuova diminuzione nella perdita sanguigna e di nuovo l' inter- 


vallo fra i periodi mestruali quasi normale. L’ammalata ora si trova in 
ottime condizioni. ) 


In un’altra signora affetta da endometrite emorragica: 


Sienora T. T., da Mansura, di 34 anni, il raschiamento e caute- 
rizzazione della cavità uterina diede un periodo di benessere di soli 
due mesi. Essendo ritornate le menorragie, si somministrò la tiroide 
come nel caso precedente. 


Anche qui effetto pronto e notevolissimo: dopo due mesi di cura 


mancò un periodo mestruale, tanto che si sospese la cura. 
L’ammalata ora sta benissimo. 


Non ha molto osservai il 3.° caso: 


Signora Cristina Kersovan, d’ anni 26, da Trieste, domiciliata a - 
Mansura: soffre da circa 6 mesi di menorragie e _metrorragie da en- | 


dometrite emorragica. 
Venni chiamato per una forte perdita sanguigna che durava da 
sei giorni. 


Prescrissi al momento ergotina, riservandomi di fare il tampona- 
mento vaginale qualora fosse occorso: ma la perdita andò sempre di- 


minuendo per cessare poi del tutto dopo due giorni. 

Proposi un raschiamento che non fu accettato: feci fare per un 
mese la cura della tiroide: la mestruazione successiva fu regolarissima: 
in questo tempo nessuna perdita fuori del periodo. Ed ora continua 
la cura. 


") 


A proposito di questi risultati mi vien sott'occhio una proposta del 


dott. E. Casati di Ferrara (1), di escisione della mucosa uterina me- 
‘diante laparotomia nei casi di endometrite emorragica resistente a cu- 


rettages ripetuti e nei quali si è qualche volta obbligati di ricorrere 
all’isterectomia. Ora, grazie all’ Hertoghe, possiamo dire che oltre ai 


curettages ripetuti, disponiamo anche di un altro mezzo terapeutico, — 


n, 
<= 
hi 


(1) Semgine medicale, N. 60, Novembre 1896. 
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quale è la somministrazione della tiroide, prima di ricorrere all’ inge- 
gnosa proposta del Casati. 

Un’applicazione pure interessante della cura tiroidea la tentai in 
un caso di osteomalacia puerperale con perdite sanguigne piuttosto 
forti che osservai in un’altra signora di Mansura (Egitto). 

Ancora non si conosce esattamente la causa di questa terribile af- 
fezione, ma la considerazione che il metodo di cura più efficace contro 
questa malattia è incontestabilmente la castrazione, farebbe credere 
che gli annessi uterini hanno una parte eziologica molto importante. 

Il Fehling (1) pensa che la osteomalacia si debba considerare come 
una trofonefrosi di origine riflessa ovarica. E così poi gli effetti benefici 
dell’ablazione degli annessi si potrebbero attribuire alla semplice ces- 
sazione dell’eccitazione riflessa dei nervi vaso-dilatatori, oppure dalla 
paresi riflessa dei nervi vaso-costrittori. 

Nel 2.0 Congresso (2) della Società germanica di ginecologia, te- 
nutosi a Halle nel 1888, il Fehling comunica un’inchiesta su 24 ope- 
rate superstiti di 40 estirpazioni d’utero secondo il Porro in donne 
affette da osteomalacia. La maggior parte di queste operate hanno con- 
siderevolmente migliorato dopo questa operazione, alcune sono guarite 
ed hanno ricuperato l’uso delle loro membra: quasi tutte hanno visto 
cessare a poco a poco i loro mestrui. 

Dice che ha 4 casi operati secondo il Porro e che ora stanno be- 
nissimo e 3 operate di castrazione collo stesso risultato. In questi 3 ul- 
timi casi ha praticato la castrazione pensando che, dal momento che 
l'operazione del Porro provoca in ultima analisi una menopausa pre- 
coce, si ha il diritto di tentare la castrazione ed ha osservato: 

Nel 1.° ovaie piccole senza alterazioni; guarigione abbastanza rapida. 

Nel 2.° ovaie piccole e atrofiche: varicosità abbastanza considere- 
voli degli annessi. Scomparsa dei dolori pochi giorni dopo l’operazione- 

Nel 3.° varici occupanti i legamenti larghi, l'arteria d’un calibro 
eccezionale. Scomparsa dei dolori pochi giorni dopo l’operazione. 
| Olshausen (3) in una osteomalacia ottenne anche buoni risultati 
coll’operazione del Porro. | 





(1) FEHLING. « Ueber Wesen und Behandlung der puerperalen Osteomalakie. » Archiv 7. 
Gyn., B. 39, H. 2. 


(2) Semaine médicale, 1888. N, 12, pag. 219. 
(3) Semaine médicale, N. 22, 30 Maggio 1888, pag. 215. 
finmoti di Ostetricia, coc. Anno XIX, N. 2. IR 
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Il Truzzi (1) ha pure 8 casi di osteomalaciche operate con esito | 
felice di castrazione. E cita pure un caso dell’ Hofmeier di una nulli- 
para ridotta in 3 anni dall’osteomalacia in uno stato miserevole e che 
in meno di un mese dopo la castrazione poteva camminare senza so- 
stegni e senza intensi dolori: ed un caso di osteomalacia puerperale È 
progressiva dello Schauta guarito mediante la ‘castrazione: un caso 
del Lihotski di una donna che da 3 anni era in preda ad osteomalacia i 
e che, operata appena 26 giorni prima di castrazione, poteva già cam- | 
minare colle gruccie mentre da mesi era inferma nel proprio letto: e Ì 
due casi di C. von Braun di guarigione mediante la castrazione. | 

In questo suo lavoro il Truzzi espone ancora alcune considerazioni i 





sulla eziologia ed i risultati di studii interessanti che ha potuto dare 
nel 3.° caso. Ha notato che l’alcalescenza del sangue era molto al 
disotto della media normale. Ma poi ha anche notato una brusca di- 
minuzione dell’alcalescenza poco tempo dopo l’atto operativo, in epoca 
in cui le sofferenze osteomalaciche erano già molto attenuate. si 

Per ammettere che l’ipoalcalescenza avesse avuta un’influenza sulla. 
malattia, si sarebbe dovuto notare non una diminuzione ma un aumento | 
dell’alcalescenza dopo l'operazione. Del resto contro l'opinione del- 
l’Heitzmann (2), Schmidt, Weber, Drivon, Mors e Muck (3), Rindfleisch (4) 
e Cantani (5), che il rammollimento delle ossa è ingenerato da una 
dissoluzione dei sali calcarei delle ossa per mezzo dell’acido lattico 0° 
di altri prodotti congeneri capaci di portare una ipoalcalescenza, vi : 
sono interessanti osservazioni. Fleiss (6) ha somministrato per molti ; 
giorni ad animali dosi enormi di acido lattico (ad un cane arrivò a | 
somministrarne 2286 gr.) senza produrre mai alterazioni simili a quelle ] 
dell’ osteomalacia. Ed il Cantieri (7) in ammalati di diabete ai quali | 
aveva somministrato acido lattico ad alte dosi e per lunghissimo tempo, — 
non osservò mai il minimo rammollimento delle ossa nè aumento di È 





(1) TRUZZI. « Ancora sui risultati della moderna terapia chirurgica in caso di osteomala- 
cia, ecc. » Milano, 1891. 
(2) TRUZZI, lavoro citato. 
(3) ZIEMSSEN. « Pat. e ter. med. spec. » 
(4) RINDFLEISCH. « Traité d’hist. path. » 
(5) CANTANI. « Del ricambio materiale, » pag. 331-332. 
(6) VorT. Zeitsch. f. Biol., XVI, pag. 55. o 
(7) Rivista clinica, Bologna, 1885, N. 8 e 9, 
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fosfati nelle urine. Il Cohnheim (1) dice che il sangue di un vivente 
«non può divenire acido, ed il Raimondi (2) ha trovato che un coniglio 
«muore prima di ottenere una reazione acida del sangue circolante. 

Il Truzzi ha ricercato ancora nelle urine della sua ammalata il 
propeptone, sostanza il cui reperto venne da taluni ammesso come ca- 
ratteristico dell’osteomalacia, e in tutti gli esami praticati sia avanti 
sia dopo l’operazione non ne trovò mai traccia. Come pure non ne trovò 
il Burani (3) in un caso di osteomalacia maschile studiato pure molto 
diligentemente. Anche il Burani non trovò nel sangue del suo amma- 


lato alcun acido libero. Ha invece trovato che nell’urina la quantità 
assoluta dei fosfati terrosi in principio e fino a quando progrediva il 
| processo di dissoluzione ossea, era maggiore della media constatata 
| nell’urina di. persona sana. 

Ulteriori osservazioni di altri autori hanno dimostrato la contrad- 
ditorietà e quindi la non importanza di tale reperto. 

Il Truzzi ha anche studiato la questione dal lato batteriologico. 
. In tre successivi esami del sangue trovò costantemente colonie di 
cocchi riunite a gruppi coll’apparenza di stafilococchi. Aggiunge però 
che da questo solo caso non se ne possono trarre conclusioni riguardo 
alla eziologia, anche perchè non ebbe l’opportunità di verificare l’esclu- 
‘sività del reperto nella sola osteomalacia e di fare la prova della ino- 

 culazione. Questo reperto che veniva a sostenere l’ipotesi di una ori- 
gine batterica ammessa dallo Zirn, Kehrer, Winckel, Klebs non ha 
avuto sinora conferma. | 

Cantani (4) ammetterebbe l’osteomalacia come un’atrofia ossea pro- 
gressiva dipendente da una malattia spinale: ma non vi sono dati cli- 
nici ed anatomo-patologici in appoggio di questa teoria. 

Il Rossier (5) dice che l’esame del sangue ha rivelato diminuzione 
frequente dell’alcalinità del sangue e aumento delle cellule eosinofile, 
ciò che sembra essere l’indizio di un’affezione vascolare o simpatica. 
Lo studio dei suoi casi l’ha condotto agli stessi risultati di Velitz (le 





(1) COHNHEIM. « Lez. di pat. gen. » Napoli, 1884. 

(2) Rivista di Chim. M. e F., 1884, pag. 345. 

(3) BURANI. « Caso classico di osteomalacia maschile. » Rassegna di scienze mediche, 
Giugno, Luglio, Agosto 1887. 

(4) Bollettino delle Cliniche, N. 12, 13 e 14. Napoli, 1884. 

(5) Sem. méd., N. 24, 8 Maggio 1895. 
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cui osservazioni apparvero prima della pubblicazione delle sue) e ciost 
degenerazione ialina della parete vascolare nelle ovaie; alcuna diffe- 
renza caratteristica nella determinazione quantitativa del fosforo con- 
tenuto nell’urina. Trova che la castrazione è un buon mezzo di cura, 
che però si debbono prima tentarne altri, come ad es. il fosforo: e si 
propone di provare l’ingestione di midollo osseo. 

La questione eziologica dell’osteomalacia è ancora oscura, ma, sia I 
poi che la guarigione avvenga, come vuole il Fehling, per la soppressione 
dell’ovaio o, come vuole Schauta, per la soppressione della mestruazione 
o, come vuole Zweifel, per l’ impossibilità di nuove gravidanze, il fatto 
sta che questa malattia è intimamente legata all’apparecchio genitale 
femminile, come lo dimostrano le casistiche e le osservazioni degli: 
autori succitati. i 

È vero che si conoscono casi di osteomalacia maschile, come quello 
del Moses (1), quello che ho già citato del Burani, quello del Comby (2): 
ma quest’ affezione negli uomini è rarissima, secondo il Collineau (3). 
nella proporzione del 7 al 10.07) e, ciò che è più importante, in questa 
stessa proporzione nelle donne sterili. 

Del resto vi sono studii recentissimi del Matthes di Jena (4) il 
quale aggiunge un nuovo caso di osteomalacia dell’uomo a quelli di 
Bence-Jones, Kihne, Stokvis, Kahler-Huppert nell’urina del quale ha 
trovato albumosi primarie. Egli dice che in tutti questi casi le lesioni 
si trovano sul torace e sul rachide e che si tratta verisimilmente non 
di una vera osteomalacia, ma di mieloma multiplo svolgentesi col qua-. 
dro sintomatico dell’osteomalacia. Quindi egli verrebbe a mettere in 
dubbio anche l’autenticità di questi casi rari, ammettendo, come sa- 
rebbe razionale, una genesi diversa pei casi che si verificano nell’uomo 
e quelli che si verificano nella donna. 

Ma non allontaniamoci troppo dal nostro argomento: quello che 
per noi importa si è di constatare che è una malattia che riconosce 
come mezzo terapeutico utilissimo le operazioni che in ultima analisi 
annullano la funzione degli organi genitali pelvici e non solo. quelle 
più radicali come l’operazione di Porro, ma anche la castrazione. 


(1) Sem. méd., N. 48, 22 Novembre 1893, pag. 330. 

(2) Sem. meéed., N. 11, pag. 106, 10 Marzo 1887. 

(3) COLLINEAU. Thèse de Paris, 1859. 

(4) Sem. méd., N. 21, pag. 168, 22 Aprile 1896. i 
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Qui debbo però notare guarigioni ottenute in altro modo come nel 
caso di Sternberg (1) col fosforo: ma è facile comprendere che in questa, 
come in altre malattie, la cura sintomatica qualche volta, facendo qua- 
_dagnar tempo all'organismo, lo mette in grado di riportare la vittoria. 

Il Latzko (2) ha voluto provare l’azione dell’anestesia cloroformica 
ed ha constatato subito dopo la narcosi un miglioramento notevole, 
sopratutto dal punto di vista dei dolori, ma qualche tempo dopo la 
malattia riprendeva la sua marcia. Egli crede che se il miglioramento 
rapido che si osserva dopo la castrazione ovarica può essere attribuito 
al cloroformio, la persistenza di questo miglioramento è ben la conse- 
guenza della castrazione. 

Ulteriormente (3) ne ha curato con questo metodo un altro caso 
ed anche in questo ne ha constatato l’ azione passeggiera, e dice che 
l’anestesia cloroformica non può esser riguardata come una cura real. 
mente efficace dell’osteomalacia. 

Fu pure consigliata la somministrazione di ossa calcinate in se- 
guito alle esperienze del Proesch, che somministrando ossa calcinate 
fece guarire animali nei quali prima aveva prodotto un’affezione osteo- 
malacica facendo mangiare herda ossifragos, ma non vi sono» poi ulte- 
riori comunicazioni su questo metodo di cura (4). 

Un altro caso di osteomalacia curato col fosforo (un milligrammo 
al giorno nell’olio di merluzzo) con buon risultato fu comunicato recen- 
tissimamente dall’Herz (0). 

Dei varii mezzi terapeutici consigliati quello che ha dato i migliori 
risultati finora, non considerando i mezzi chirurgici, è il fosforo, ma, 
come osserva il Singer (6), prima di somministrare il fosforo bisogna 
assicurarsi dello stato del cuore e dei vasi perchè è abbastanza mal 
tollerato da questi organi, e quindi può essere in qualche caso asso- 
lutamente controindicato. i 

La ghiandola tiroide nei casi dell’ Hertoghe e nei miei due casi 

di endometrite emorragica, abbiamo visto che ha un’azione molto po- 


(1) Sem. med., 1891, pag. 174. 

(2) Sem. méd., N. 2, pag. 15, 10 Gennaio 1894. 

(3) Sem. med., N. 26, pag. 206, 20 Maggio 1896. 

(4) BoucHuT et DESPRÉS. « Dict. de Méd., » 1889, « Osteomalacie. » 
(5) Sem. méd., N. 58, pag. 467, 18 Novembre 1896, 

(6) Sem, meéd., ibidem. 
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per 24 ore che l’obbligò a tralasciare di dar latte; 2 a 3 mesi dopo 








tente sulle emorragie che riconoscono per causa endometriti ed ovariti b 
anche antiche. Varii fatti osservati dall’Hertoghe, nonchè la sparizione — 
di un periodo mestruale, li ho notati anche nei miei casi; benchè pochi | 
sono sempre un contributo: pare quindi molto giusto l’ammettere che 
questa ghiandola possieda un’azione inibitoria sugli organi genitali 
pelvici. Abbiamo dunque sottomano un medicamento che agisce preci- 
samente su quegli organi che più sembrano influenzare la osteoma- 
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lacia. Mi sono perciò creduto autorizzato a provarlo in questo caso di 
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osteomalacia puerperale e tanto più in quanto che si ebbe in questa | 


signora anche l’indicazione di abbondanti perdite sanguigne. 
Ecco in breve la storia: 


Signora Enrichetta P., da Mansura, d’anni 39. Nel gentilizio nulla, | 
di notevole. Mestruò a 10 anni e le mestruazioni continuarono rego- 
larmente. I 

A 19 172 anni andò a marito: 9 mesi dopo ebbe una figlia: parto 
normale: febbre puerperale.. Al 117.0 giorno fu rilevata una raccolta 
purulenta che accennava ad aprirsi all’esterno in corrispondenza del- | 
l’inguine destro e fu estratto coll’aspiratore circa un litro di pus: otto — 
giorni dopo fu fatta un’incisione col bisturì e la cavità ascessuale con- | 
tinuò a dar pus per 6 mesi. Poi guarì e stette bene: in tutto questo | 
tempo mestruò regolarmente. | | 

Dopo 6 mesi dalla guarigione rimase di nuovo incinta: gravidanza |. 
buonissima: parto normale a termine per l’estremo podalico: puerperio | 
normale. Fino a 10. mesi allattò la bimba che era fortissima e che 
morì poi a 8 anni di difterite. Dopo questo parto e allattamento me- | 
struazioni normali per quantità e per qualità: un anno dopo forti do- 
lori in corrispondenza degli annessi di destra e coliche uterine; furono — 
applicati vescicanti, pomate, cataplasmi: dopo due mesi guarì. i 

A 26 anni ebbe un’altra bimba: parto, puerperio, allattamento nor- 
mali: la bimba morì a 2 anni, pare di meningite. 

Nove mesi dopo partorì un maschio vivo e sano che morì a 6 mesi 
di polmonite: parto, puerperio, allattamento normali. : 

Rimase di nuovo incinta a 30 anni: gravidanza buonissima, parto / 
e puerperio normali, solo dopo tre settimane ebbe una forte febbre 
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cominciò ad avere perdite bianche abbondantissime; le mestruazioni. 
più abbondanti e più frequenti, qualche volta anche ogni 15 giorni; 
dolori al basso ventre, in mezzo e al quadrante destro. Mi dice che 
prese ricostituenti per un anno circa, che poi fu visitata dal medico 
che le trovò una piaga nel collo uterino che curò con iniezioni vagi-. 
nali varie, cauterizzazioni, ecc. e così continuò per circa 3 anni. Dopo . 
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fece i bagni di mare che la migliorarono quanto all’appetito e allo 


| stato generale: localmente statu quo. 


Andata in Cairo, fu operata di estirpazione di un polipo del collo 
dell’utero della grandezza di un ovo di gallina: dopo un mese fu fatto 
il raschiamento della cavità uterina. Stette poi benissimo e localmente 
e in generale per un anno. 

Dopo questo tempo ricominciarono i disturbi (perdite bianche, me- 


struazioni abbondanti, ecc.): le fu proposta una nuova operazione che 


non accettò; allora le furono prescritte iniezioni di creolina, candelette 
solubili all’jodoformio da introdursi nel canale cervicale e così tirò 
avanti un po’ bene un po’ male, sempre le perdite bianche e le mestrua- 
zioni abbondanti e spesso, non avendo mai un intervallo maggiore di 
20 giorni. 

Dopo varii mesi passati in questo stato rimase di nuovo incinta 


(Luglio 1894): la gravidanza procedette bene nei primi 3 mesi, conti- 


nuando però le perdite bianche, i soliti dolori. Dopo il 3.° mese co- 
minciarono i dolori al basso ventre, più forti a sinistra: poi soprav- 
vennero dolori alle gambe, più specialmente alla sinistra. Alla fine del 


4° mese percepì i movimenti fetali per 8 o 10 giorni, poi non li sentì 
più: il ventre diminuì notevolmente e cominciarono dolori violenti a 


‘sinistra e fortissimi nell’inguine e nell’anca: dice che provava la sen- 


sazione come se l’osso fosse marcio. Impossibile la deambulazione e 
qualunque movimento dell’arto inferiore sinistro, tanto che per 2 mesi 
(5.° e 6.9) dovettero trasportarla dal letto alla poltrona e viceversa. In 
seguito a una cura ricostituente (kola, ferro, ipernutrizione) migliorò 
tanto da poter camminare, però ‘zoppicando molto e con dolore fortis- 
simo e così passarono il 7.°, 8.0 e 9.0 mese. 

Fui chiamato alla fine dell’8.° mese: all'esame obbiettivo riscontra: 


normali gli organi toracici, l’utero arriva all’ apofisi xifoide, contiene 


un feto in posizione trasversa, testa a sinistra, il doppio battito si sente 
più distinto intorno all’ombellico. 
Trovai le seguenti misure del bacino: 


Coniupaba diagonale. 0 0100100. 19 


Diametro del Baudelocque . . . 21,5 

Distanza fra.le spine... 0 000 25,6 
» Bra do vCRestelo toa Lao 

Diametro: bitrocanterico.. ». 00.0 81,9 
» MISISCHIATICO Ao e 


Lo scheletro è ben conformato: però la signora mi dice che 12-18 
anni sono ha sofferto dolori alla faccia, alle gambe e poi per tutto il 
corpo: che da 6-7 anni ha notato un ingrossamento dei piedi ed ha 
dovuto farsi fare scarpe più grandi, Da circa due anni ingrossamento 
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anche delle mani: sono più specialmente ingrossate le falangi, non’ | 
moltissimo, ma tanto da rendere le mani piuttosto tozze, mentre Degni \ 


erano di notevole bellezza. 
Fui richiamato la notte del 31 Marzo, cioè alcuni giorni dopo com- 


piuto il 9.° mese, per una forte febbre preceduta da intenso brivido: . 


il termometro infatti segnava 40° C. Da due giorni era cominciato lo 


scolo delle acque, e di tanto in tanto qualche dolore. Anche al mo-. 


mento i dolori si mantenevano pochi e poco validi: non molto avanzata 
la dilatazione dell’utero: feto in presentazione di vertice, 1.2 posizione: 
doppio battito distinto a sinistra al disotto dell’ombellico. 


Dopo poco i dolori si fecero forti e continui, si completò la dila- 
tazione e tosto avvenne il parto di una bimba morta da pochissimo, 


grossa e ben conformata (non valsero a rianimarla i soliti tentativi di 
respirazione artificiale, trazioni ritmiche della lingua, continuati per 
più di 3]4 d’ora). 


Dopo circa un’ora, avendosi emorragia e non facendosi il secon- 


damento, dovetti ricorrere all’artificiale che mi riuscì molto faticoso 


ni der ci iti 
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essendo tutta la placenta aderentissima all’utero. Premessa una lavanda 1 


endouterina fenicata al 2 00, feci iniezioni di caffeina essendo rimasta 
la signora in uno stato grave di spossamento che durò 2 ore circa: poi 


si rimise e stette bene per due giorni, avendo però dolori moderati. 


alla coscia e anca sinistra. 


Poi di nuovo la febbre, non molto forte, ma preceduta sempre da : 


brivido, nelle urine albumina e una quantità grandissima di strepto- 


cocchi. Feci fare lavande calde fenicate al 2 010 vaginali 3, 4, 5 volte È 
al giorno ed una volta, e due, se non cedeva la febbre, le feci endo- 


uterine. Per bocca somministrai digitalina in granuli dosimetrici, 2, 3, 
4 0 5 milligrammi al giorno secondo lo stato del polso. Dopo qualche 
giorno scomparve l’albumina dalle urine, che era arrivata fino all’8 del- 
l’apparecchio d’Esbach: anche gli streptococchi diminuirono e succes- 
sivamente scomparvero, e dopo un mese la febbre era del tutto cessata (1). 
Contemporaneamente alla febbre puerperale i dolori nell’anca e 
coscia sinistra si fecero violenti, poi presero la gamba destra, le braccia, 
il collo, la colonna vertebrale, più specialmente nella regione sacrale. 
Impossibile qualunque movimento degli arti inferiori e del bacino, do- 
lorosi per varii giorni i movimenti degli arti superiori e del collo. 
Questo stato continuò per tre mesi mantenendosi sempre i più 


(1) Recentemente il Bartz pubblica (Sem. meéd., N. 36, 22 Luglio 1896) splendidi risultati 
ottenuti coll’uso della digitale ad alte dosi nella pneumonite, come prima ne avevano otte- 
nuti Hirtz, Petrescu, Fikl, Hoepfel e come già aveva dimostrato Traube fin dal 1850 in diverse 


malattie infettive acute e specialmente nella pneumonite. In questo che descrivo ora ed in. 
{ 


altri casi di febbre puerperale la digitale mi ha reso grandi servigi e non ebbi ad osservare 
fenomeni d’intossicazione digitalica anche quando la cura fu prolungata lungo tempo. 
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forti dolori in corrispondenza dell’ileo Di arto inferiore sinistro: queste 
ossa subirono un ingrossamento che ancora oggi si mantiene. 

Appena cessata la febbre, provai la somministrazione del fosforo, 
secondo le idee dello Sternberg (1), ma non fu tollerato. Mi limitai alla 
somministrazione di ricostituenti (arsenico, fosfatina Fallières, ecc.). 
Dopo due mesi la signora era abbastanza migliorata, tanto da poter 
lasciare il letto, servendosi però delle stampelle non potendo adoperare 
l’arto inferiore sinistro: e per un altro mese le condizioni continuarono 
stazionarie. 

Fu allora che Silio già cominciato a somministrare la tiroide 
alle ammalate di endometrite emorragica ed avendo già visto un primo 
effetto, somministrai anche a questa malata la tiroide per quelle con- 
siderazioni che più sopra ho esposto. 

| Quanto alle perdite sanguigne, la signora ne ebbe al 35.° giorno 
di puerperio una moderata che durò due giorni; una settimana di tre- 
gua, poi una perdita abbondante che durò 4 giorni e cedette all’ergotina. 
In seguito mestruò ogni mese, ma sempre molto abbondantemente. 

Ora la signora ha preso quasi ogni giorno durante 5 mesi la tiroide : 
dapprima 1]3 di ghiandola poi, rapidamente aumentando, una intera 
glandola di montone. Le mestruazioni sono divenute regolari, il mi- 
:glioramento dal lato dell’osteomalacia, che era rimasto stazionario, ha 
ripreso: ed oggi cammina senza bastone e non zoppicando affatto o 
impercettibilmente. Di tempo in tempo qualche dolore non molto forte 
all’ileo e arto inferiore sinistro, più specialmente qualche giorno n 
dell’epoca mestruale. 

Nessun disturbo relativo alla cura: in tutto questo tempo dovette 
sospendere solo per 2 o 3 volte 2 o 3 giorni la tiroide per una diarrea 


con un po’ di sangue, che cessò il giorno successivo alla sospensione 
del medicamento. 


. Benchè la signora fosse già migliorata in seguito ai ricostituenti, 
pure è razionalmente ammissibile che una parte del miglioramento sia 
da attribuirsi alla tiroide, la quale se non altro avrà giovato regolariz- 
zando le mestruazioni e quindi anche come ricostituente non indifferente. 

Trattandosi di una malattia tanto rara come l’ osteomalacia, non 
sarà facile poter sperimentare su larga scala e vedere se la tiroide 
abbia realmente un effetto diretto su di essa. Intanto ho creduto non 


inutile riportare questo caso. 





. (1) Loco citato. 
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Alcune osservazioni istologiche sui cotiledoni dell'utero dei ruminanti (bovini) ì 
Comunic. all’ Assoc. Medica Lombarda, Seduta del 30 Giugno 1896 






















Le mie osservazioni furono rivolte in modo speciale sull’utero dei bovini (1); 
sono i risultati di studi pratici su materiale tolto da questi animali, ch'io pre- È 
sento oggi alla Società, promettendomi di completarli con nuove osservazioni ed 
aggiunte che ho già in corso, le quali riguardano l’utero degli ovini. Mi riservo | 
pure in quell’occasione di unire la parte bibliografica che oggi per brevità ommetto. | 

L’utero dei mammiferi sappiamo che è rappresentato da un sacco muscolo- | 
membranoso, situato nella regione sottolombare, verso l’entrata della ‘cavità pel- i 
vica. Esso fa seguito alla vagina e termina colle tube od ovidotti. L’utero dei bovini | 
si compone di un collo a tessuto prevalentemente fibroso, di un corpo corto ed | | 
appiattito dall’alto al basso, di due corna che terminano alquanto assottigliate DE 
alle di cui estremità sboccano gli ovidotti. Vediamo ora di richiamare brevemente 4 
quali sono gli strati componenti la tonaca uterina, Icom nciarido dall’ esterno 4 
all’interno. 

All’ esterno abbiamo lo strato sieroso coperto dal suo endotelio, poi seguono i 
gli strati muscolari a fibre lisce, strati disposti in senso longitudinale dapprima, 
indi in senso circolare per quelli più profondi; troviamo in seguito lo strato sotto- | 
mucoso in cui si riscontrano numerosi vasi e dove vengono a diramarsi pure gli 
infondiboli delle ghiandole otricolari. Viene per ultimo lo strato mucoso contenente | 
alcune fibrocellule costituenti la muscolare mucosa. Il tutto è rivestito dall’epitelio | 
cilindrico vibratile, epitelio che si prolunga nei dotti ghiandolari, i quali sboccano i; 
alla superficie della mucosa e che, come abbiamo veduto, vanno a terminare sud- 4 
dividendosi, nella sottomucosa, costituendo delle ghiandole racemose. Noi dobbiamo — 


x 


(1) Per la conservazione del materiale di studio e la fissazione dei pezzi, mi servii dell'alcool asso- È 
luto; della soluzione di sublimato, ordinaria del liquido di Hermann, di Flemming, pce., le inclusioni dei 
pezzi le feci, per aleuni in celloidina, per altri in paraffina, e per la colorazione usai l’ematossilina con. 


safranina, o con eosina, il carmino alluminoso, ecc, È 
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ancora accennare ad una particolarità anatomica dell’ utero dei bovini, cioè alla 
presenza di corpi speciali (cotiledoni permanenti), che mancano in quelli degli 
altri mammiferi, salvo che negli ovini e nei caprini. Questi cotiledoni sono pro- 
tuberanze che sporgono in numero vario alla superficie della mucosa e che nelle 
‘corna si osservano più sviluppate di quelle che siano nel corpo. Queste protube- 
ranze, come risulta dalle presenti mie ricerche, appaiono già al quarto mese nel 
feto di vitella (1) e la loro costituzione istologica è identica a quella della mucosa 
dell’utero, salvochè, solo in casi eccezionali, sono attraversati da qualche raro 
condotto delle ghiandole otricolari. Non sì tratta quindi, per quanto riguarda la 
costituzione «del cotiledone, che di un’esuberanza di tessuto mucoso, assumendo 
il medesimo già nel feto, forma tondeggiante ben rilevabile ad occhio nudo. In 
una sezione di una corna di utero di un feto di quattro mesi, comprendente anche 
‘un cotiledone, osserviamo, sempre progredendo dall'esterno all’interno, che sotto 
la sierosa appaiono i fasci muscolari, le cui fibre presentano una struttura rudi- 
mentale. In prossimità della zona di separazione tra questi fasci ed il tessuto 
proprio del cotiledone troviamo, in punto centrale, già formati, dei grossi vasi, 
indi appare il tessuto proprio del cotiledone costituito in gran parte da elementi 
connettivali pure rudimentali, ed attraversato da vasi di un calibro minore; il 
tutto ricoperto dal solito epitelio cilindrico vibratile. A questo periodo ci si pre- 
senta già un fatto notevole, l’introflessione cioè dell’epitelio in alcuni punti deter- 
minati della mucosa e precisamente in corrispondenza della base dei cotiledoni, 
introflessione che ci annuncia il primo periodo di formazione delle ghiandole 
otricolari. 

Nella vitella, dopo un mese dalla nascita, troviamo già completamente for- 
mata la parte ghiandolare cogli sbocchi dei condotti alla base dei cotiledoni; i 
vasi si mostrano più numerosi di quello che abbiam veduto nel feto e colla rete 
capillare sotto-epiteliale più completa. Quando l’animale ha raggiunto un anno 
di vita extra-uterina, ad utero vergine, quest’organo non presenta alcuna modifi- 
cazione nella sua intima struttura da quella che abbiamo testè descritto, salvo che 
è aumentato nel suo volume e la rete vascolare-capillare sanguigna e linfatica, 
situata nel tessuto mucoso del cotiledone ed in modo speciale alla periferia del 
cotiledone stesso, tanto bene dimostrata nei lavori del Tafani (2), appare a questo 
periodo nel suo completo sviluppo. 

. I cotiledoni permanenti nell’ utero d’ animale bovino adulto hanno un volume 
di una cece o di un piccolo fagiolo, a base larga e sporgono alla superficie della 
mucosa a forma leggermente conica. La parte culminante dei cotiledoni, invece di 
presentarsi sempre convessa, può essere anche concava, dando ai cotiledoni una 


ta 


(1) G. FLEMING. « Trattato d’ostetricia veterinaria, » prima traduz, ital., pag. 85. 
(2) TAFANI. « Sulle condizioni utero-placentari della via fetale, » 
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forma ombelicata; in tal caso ricordano davvicino la forma dei cotiledoni degli. } 
ovini. Se l’animale ha già figliato, appare sovente sotto l’epitelio, sopratutto nella — 
mucosa cotiledonare in vicinanza ai grossi vasi, un tessuto di cicatrice, dovuto in — 
parte all’obliterazione e cicatrizzazione delle pareti dei vasi, avvenuta in seguito | 
alla caduta del cotiledone di neoformazione. Questo tessuto cicatriziale che, quando d 
è giovane, sì colora intensamente coll’ematossilina, può colla sola sua presenza 3 
bastare ad indicare un parto avvenuto. Aggiungerò pure un fatto istologico da 
me osservato, e credo non ancora descritto, che riguarda l’endotelio della sierosa. 
Nelle mie ricerche ho potuto constatare come le cellule. endoteliali che tapezzano 
la sierosa dell’utero, verso l’estremità delle corna, vengono sostituite da uno strato © 
di cellule cubiche che ricordono da vicino l’epitelio cubico. 

Ora che abbiamo in breve parlato dei cotiledoni normali dell’ utero dei bensi 
passiamo a studiare il cotiledone di neoformazione o placentario. Quando l’uovo 
fecondato cade in una delle corna uterine, subisce le diverse evoluzioni che l’em- | 
briologia ci insegna e che qui non trovo il caso di ripetere. kicorderò però che 
contemporaneamente al suo sviluppo si compie anche quello degli involucri e 
quello di questi ultimi anzi, nei primi tempi, è più spiccato che lo sviluppo del- 
l'embrione stesso. Cosicchè in un embrione di bovino della lunghezza di 4 a 5 mil. 
limetri io ho trovato che gli involucri avevano già occupato quasi l’intiera lunghezza | 
del corno fecondato, mentre le pareti del corno avevano appena accennato ad un 
leggerissimo grado di distensione difficilmente rilevabile dall’esterno, ad utero 
chiuso. Estratto ch’ebbi gli involucri coll’embrione, ho pure notato come il corion 
non mostrava avere stabilito alcuna aderenza coi numerosi cotiledoni coi quali era 
già venuto a contatto, salvo che con due, o tre cotiledoni posti vicini all’embrione 
i quali accennavano d’ avere da poco iniziato un leggerissimo processo di prolife- 
razione, al quale rispondeva pure un’identico processo sulla porzione del corion 
che vi combaciava, dovuto questo all’inizio della formazione dei villi coriali. Da 
questa mia osservazione credo poter dedurre il fatto che tra il primo formarsi 
delle membrane fetali e l’apparizione dei villi coriali e placentari materni nei 
bovini, deve passare un certo periodo di ‘tempo in cui la mucosa uterina ed il 
corion non hanno che un rapporto di semplice contatto per sovrapposizione. Non 
è che dopo parecchi giorni dalla formazione degli involucri fetali che si rende 
manifesto il processo di proliferazione, tanto da parte della mucosa materna che 
da parte del corion, e questo processo s’inizia prima, come abbiam veduto, sui 
cotiledoni più prossimi all’ embrione, per poi diffondersi man mano agli altri più 
lontani. 

Un'altro fatto degno di nota è che la proliferazione del nuovo tessuto placen- 
tario materno non ha sempre solo origine dai cotiledoni, i quali però sono i veri. 
organi destinati alla proliferazione. Nei testi d’ostetricia veterinaria del Lanzillotti- 
Buonsanti, del Saint-Cyr e nei lavori del Chauveau (come del resto ho pienamente 
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| potuto confermare nelle mie osservazioni), risulta già indicato il fatto, che ogni 
punto della mucosa può, per suo conto, proliferare in tempi diversi e dar luogo 
alla formazione di cotelidoni placentari supplementari. Tali cotiledoni nella loro 
| costituzione istologica non differiscono da quelli formatisi sui cotiledoni permanenti. 
Resta però sempre fermo il fatto che il tessuto che è chiamato a proliferare in 
un modo sicuro è quello del cotiledone permanente. 

Dirò ancora come i bovini offrono un terreno propizio a questo genere di 
ricerche, stantechè non tutti i cotiledoni, come abbiam veduto, proliferano nello 
stesso tempo, ma abbiam detto che la proliferazione incomincia dove l’uovo si è 
soffermato per propagarsi agli altri cotiledoni, man mano che gli involucri si esten- 
dono nella cavità uterina. È così che ancor dopo tre mesi di gravidanza possiamo 
trovare nel corno non. fecondato dei cotiledoni che appena sono al principio del 
processo proliferativo, e degli altri ancora che non sono che allo stato di conge- 
stione, mentre nel corno fecondato i primi cotiledoni placentari materni svilup- 
| patisi possono già aver raggiunto il volume di una noce. Da questo fatto di osser- 
vazione appare chiaro come un utero gravido di bovina può, fino a tre mesi e più, © 
senza tener conto delle proliferazioni secondarie che possono avvenire sulla mucosa 
in tutto il tempo della gravidanza, presentare tutti i vari stadi di sviluppo dei 
cotiledoni, facilitandone così lo studio. Ciò premesso passiamo a studiare la for- 
mazione della placenta materna. 

In generale avviene che al solo punto centrale della superficie del cotiledone 
sì inizia il processo proliferativo. Questo fatto però non forma una regola costante; 
Jo ho osservato dei casi dove parecchi punti della superficie del cotiledone presen- 
tavano contemporaneamente il fenomeno proliferativo. Ecco ora come si inizia il 
processo. Si ha da prima nel cotiledone uno stato congestivo; i vasi capillari sono 
dilatati e pieni di sangue. In uno o più punti del cotiledone l’epitelio cilindrico 
presenta dapprima una fusione del protoplasma degli elementi cellulari ed in pari 
tempo i nuclei si disgregano. A questo fenomeno vi tien dietro da vicino, in quel 
punto, la caduta totale dell’epitelio. Abbiamo quindi il primo fatto; che l’epitelio 
della mucosa del cotiledone non prende nessuna parte alla formazione del cotiledone 
placentario materno, ma si disgrega e cade. Gli elementi sottostanti della mucosa 
del cotiledone, alla loro volta proliferano in un modo evidente, assumendo la forma 
embrionale. È così che nei punti dove l’epitelio è caduto, detti elementi, in gran 
| parte di natura connettivale, incominciano a disporsi a forma di villo e tra un 
. villo e l’altro discendono quelli del corion i quali seguono nella loro formazione 
lo stesso periodo dei villi materni. Alla formazione dei villi materni vi concorre 
altresi l’epitelio vasale, il quale proliferando dà luogo alla formazione di nuovi 
vasi che penetrano nel nuovo villo, formandovi alla periferia una finissima rete 
capillare, mentre al centro del villo scorrono vasi di calibro maggiore. 

Da questo modo iniziale di costituzione della placenta materna, riesce evidente 
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che il cotiledone placentario assume dapprima la forma villosa semplice. In se-. 
guito però detti villi materni, ramificandosi, per proliferazione successiva e ana- 
stomizzandosi coi villi vicini, costituiscono un tessuto a grandi maglie entro le 
quali s’insinuano, pure ramificati, i villi del corion. Cosichè da questo aspetto il. 
cotiledone neoformato assume apparentemente una costituzione più complessa. A_ 
differenza però di quello che avviene negli altri mammiferi, tra gli elementi cellu-. 
lari dei villi del corion penetranti nelle lacune dei cotiledoni neoformati e gli ele- 
menti che tapezzano le periferie di dette lacune, non vi passa uno strettissimo 
contatto. Per la mancanza quindi di un’intima connessione del villo fetale col ma-. 
terno sì mantiene nelle due pareti, fino a sviluppo avanzatissimo, la disposizione 
primitiva di reciprocanza fra gli elementi che tapezzano le due superficie dei villi. 
materni e fetali, venendo così a mancare le ulteriori trasformazioni che si osser- 
vano in detti elementi nella formazione della placenta della donna e degli altri 
mammiferi, dove pel contatto intimo di detti elementi cellulari, questi subiscono 
un vero schiacciamento reciproco con esito di atrofia. î 

Riassumendo quindi possiamo dire, che pure nei bovini la legge stabilita dal- 
I Ercolani resta vera: si ha cioè dalla parte materna, in punti determinati dell’utero, 
la formazione di un nuovo organo glandulare secernente (cotiledone di neoforma-. 
zione 0 placenta materna), mentre dalla parte fetale abbiamo nelle regioni corri- 
spondenti ai cotiledoni materni, la formazione di altri villi (placenta fetale) che. 
rappresentano la parte assorbente. , 








Dirò per ultimo ed in breve quali sono anche le trasformazioni a cui vanno 
incontro nei bovini, durante la gravidanza, i vari strati costituenti la tonaca uterina. 

L’epitelio che copre tutta quella parte di mucosa dell’ utero che non prende 
parte alla formazione dei cotiledoni placentari materni, prolifera in modo evidente. 
presentando numerose forme cariocinetiche. Questa proliferazione oltre supplire 
alla ricostituzione normale dell’epitelio, indica anche un’ aumento nel senso della 
sua estensione, dovendo esso seguire la distenzione della mucosa in seguito alla 
dilatazione della cavità uterina, che come sappiamo, sì va man mano formandosi 
nel periodo della gravidanza. Gli elementi della mucosa e sottomucosa proliferano 
pure per prender parte alla distenzione ed all’ipertrofia dell’utero. Le ghiandole 
otricolari sì dilatano considerevolmente, ma non prendono parte alcuna alla for- 
mazione del cotiledone placentario materno, come del resto fu ben stabilito dai la- 
vori del Panizza, del Turner, dell’Ercolani, ecc. Il loro dilatarsi e l’aumento della 
loro secrezione sta in rapporto colla dilatazione dell’intera tonaca uterina. I vasi 
sono pure grandemente aumentati di numero e di calibro, le arterie appaiono con 
tonache assottigliate, le vene con tonache assai ispessite. I fasci muscolari longi- 
tudinali e circolari non sono nei primi mesi della gravidanza aumentati nel loro. 
spessore; le fibrocellule che le costituiscono, più che presentare durante la gravi- 
danza un vero processo di proliferazione, si lpertrofizzano, specialmente nel senso. 
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della loro lunghezza, permettendo così una considerevole dilatazione dell’utero. E 
che non si debba avere, sopratutto nei primi cinque mesi di gravidanza nei bovini, 
una grande proliferazione di questi elementi, ce lo prova la quasi mancanza di 
processi cariocinetici nei nuclei delle fibrocellule. In moltissimi preparati ch'io ho 
espressamente fatto per potere dilucidare questo punto importante, ben di rado mi 
è riescito all’esame, di rilevare qualche nucleo in stato di mitosi. (Essi invece si 
osservano nell’utero gravido della donna, della cavia, ecc.) 

Un'altra osservazione poi che verrebbe in appoggio a questo modo di vedere, 
è quella fornita dall’ utero gravido stesso, per ciò che riguarda il suo spessore. 
Infatti, fino ai primi quattro 0 cinque mesi di gravidanza, lo spessore dell’intiera 
tonaca uterina, invece di essere aumentato, è anzi ridotto ad un terzo meno di 
quello che l’utero presenta allo stato di riposo, quantunque la distenzione del corno 
fecondato e del corpo uterino sia già grande. Possiamo quindi ritenere, pei fatti 
sopraesposti, che nei bovini, ad utero gravido, le fibrocellule più che proliferare 
tendono ad ipertrofizzarsi, e quest’ipertrofia si verifica PIO lungo il loro 
asse maggiore. 


* 
* * 


Prima di chiudere questo lavoro credo utile fare la seguente aggiunta: Il fatto 
del modo speciale di disporsi della fina rete vascolare sanguigna e linfatica, nella 
zona sotto- -epiteliale della mucosa ed in particolar modo dei cotiledoni, fatto che 
abbiamo indicato nell’esporre lo presenti ricerche, mi chiama alla mente alcune 
mie osservazioni precedenti, compiute nel campo dell’anatomia patologica dell’utero, 
e che valgono, secondo me, a spiegare la possibile infezione tubercolare del feto 
durante la vita intra-uterina, nei bovini. Le mie numerose osservazioni istituite 
sopra parecchi uteri tubercolotici di bovine, mi rilevarono un fatto abbastanza no- 
tevole; trovai cioè che l’infezione tubercolare in quest’organo s’inizia spessissimo 
nello strato mucoso sottoepiteliale dell’utero ed in modo speciale e di preferenza, 
alla periferia dei cotiledoni. Non è che in seguito, quando il processo si diffonde, 
che vengono infiltrati anche gli strati profondi dell’utero tantochè, persino l’in- 
tiera tonaca uterina può subìre un completo processo di degenerazione caseosa con 
infiltrazione calcare. i 

Riportandomi ora agli studi importanti del Borrel, sulla tubercolosi sperimen- 


tale del rene (1) ed alle mie osservazioni sulla tubercolosi della ghiandola mam- 


maria (2), queste ci spiegano il perchè, data un’infezione sanguigna tubercolare, 





(1) Annales de l’Institut Pasteur, VII, N. 8, VIII anno, N. 2. 
(2) A. F IORENTINI. Atti dell’Associax. Medica Lombarda, N. 4, 1894 e Giornale della R. Società Italiana 
d’igiene, anno XVII, N. n 
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i tubercoli si sviluppano di preferenza in quei strati dove la circolazione è meno. 
forte, meno rapida. Per l’utero quindi, come dissi, vediamo infatti svilupparsi i | 


tubercoli di preferenza in quella regione dove la rete vasale è puramente capillare, 
cioè alla superficie della mucosa ed in modo speciale alla superficie dei cotiledoni. 


In queste regioni la circolazione sanguigna infatti, come dissi, è meno rapida 6 
per questa condizione favorevole i bacilli di Kock circolanti nel sangue, incorporati 
ai leucociti, possono soffermarsi nelle pareti vasali capillari, e dar luogo a tutte 
quelle alterazioni che accompagnano la formazione dei tubercoli. Si comprenderà 


ora facilmente, come, se all’inizio del processo tubercolare, l’animale venga a con- 
cepire, le papille che si svilupperanno sul cotiledone per dar luogo alla placenta . 


materna, verranno facilmente infiltrate dallo stesso processo di cui è al suo inizio 


invaso il cotiledone permanente, e così pure il processo passerà, per contatto 


diretto, dal tessuto materno ai villi del corion, e da questi al feto. E che veramente 
le cose succedono in questo modo l’ha dimostrato ancora recentemente il Nocard (1) 
in una descrizione di un caso, da lui osservato, d’ infezione tubercolare intrauterina 


in una bovina. Egli trovò come il tessuto cotiledonale neoformato. era infiltrato. 
dal processo tubercolare e come da questo cotiledone si fosse propagato ai villi 


del corion ed al feto. Questi casi però, nella letteratura sono abbastanza scarsi, 


ed io credo spiegare la loro rarità semplicemente col far osservare che solo all’inizio. 
dell’ infezione tubercolare dell’utero, una bovina può ancora concepire; dopo qualche — 


tempo invece, quando il processo si è alquanto diffuso, il concepimento non è più 


i nie 


possibile, subentrando un’endometrite purulenta specifica che impedisce Ogni: fe- 


condazione (2). 

Ora che ho in breve esposto il risultato delle mie ricerche, prima di cultore 
il mio discorso, mi sento in dovere di rivolgere vivi ringraziamenti agli illustri 
prof. Golgi e Piana, per avermi gentilmente concesso un posto nei loro laboratorii 
dove potei compiere le mie osservazioni, ed un grazie lo debbo pure all’amico mio 
dott. Clivio che mi fu largo di consigli nella compilazione di questo lavoro. 


(1) NocaRD. « Nuovo contributo alla tubercolosi congenita. » Bulletin de la Soc. Centr. de indi i 


Vetérinaire, 1895, pag. 249, e La Clinica Veterinaria, 1895, N. 21, pag, 324, 
(2) A. FIORENTINI. « Ricerche intorno alle alterazioni più comuni che determinano la sterilità nei 
, bovini. » Comunicazione alla Società Medica-Veterinaria Lombarda. Vedi Clinica Veterinaria, N. 14, 1896, 
pag. 161. 
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08. Riunione del Medici e Naturalisti tedeschi in Frankfurt a:M 


7 I (21-26 Settembre 1896). 
15. Sessione - OSTETRICIA e GINECOLOGIA 





Ù: RELAZIONE DELLE SEDUTE FATTA DAL Dort. S. PATELLANI 


Aiuto della Clinica Ostetrico-Ginecol. di Parma ‘ 


1. Seduta — 21 Settembre 1896. 


Presid. W. A. FreunD (Strassburg) — Segret. W. KaLLMoRGEN (Frankfurt a: M). 


._—W. A. FREUND. — Sulla sutura dell’ utero nella vagina 
per guarire le fistole ed i prolassi. 


Freund presenta tre pazienti: 
i a) Una donna di 42 anni la quale in seguito ad un’operazione ostetrica 
i eseguita il 9 Ottobre 1893 (rivolgimento ed estrazione), che durò intermittente- 
mente 8 ore e che richiese l’opera di quattro sanitari, subito dopo il parto cominciò 
ad accusare incontinenza d’urina. 
| —La paziente aveva avuto 10 parti di cui 9 a termine ed uno prematuro. I 
primi tre feti furono partoriti spontaneamente, gli altri con laboriose operazioni. 
. Notansi segni manifesti di rachitismo, specie alle coscie e al bacino, ristretto in 
modo abbastanza grave. Coll’esame ginecologico Freund rilevò i genitali esterni, 
le natiche, la faccia interna delle coscie fortemente erose; all’ano ragadi molto 
dolenti. La vulva era beante per una profonda lacerazione perineale. Attraverso 
ad essa si faceva visibile la parete posteriore-della vagina prolassata con rettocele. 
| Mancavano la parete posteriore dell’uretra ed una discreta parte della parete po- 
steriore del collo vescicale. Con un dito si poteva con facilità passare nella cavità 
- della vescica la cui mucosa si faceva procidente attraverso all’ampia fistola. Dei 
tessuti cicatriziali circondavano quest’apertura e facevano tetto alla vagina in modo 
che non era possibile ritrovare la porzione vaginale dell’utero. Esisteva quindi 
anche una colpocleisi cicatriziale. 
L’utero coll’esame rettale si riscontrava retroverso e all’avanti terminava con 
confini non limitabili a poco a poco nella massa cicatriziale ricordata (Fig. 1). 
La donna fu da Freund operata il 24 Maggio 1894. Il piano prestabilito dovette, 
durante l’operazione, venir cambiato. Abbassato, attraverso al fornice posteriore 
Bi inadi di Ostetricia, eee. Anno XIX, N. 2. i 13 
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già aperto, il fondo dell’utero, sezionato il fondo dell’utero fno a SH dol cor Ò, 
affrontata mucosa con sierosa del nuovo orificio uterino (col sondaggio praticato i in 
senso inverso, riconobbe la completa atresia di tutto il canal cervicale), suturato R 
l'utero nella vagina ricoprendo così accuratamente le parti che all’avanti. manca-. 
vano, ottenne la guarigione completa della sua operata che oggi, due anni e 4 mesi | 
dopo, è perfettamente ristabilita e non soffre alcun disturbo di rilievo. Dal MS ; 
tobre 94 la donna è mestruata (Fig. 2). | 4 
5) Una paziente di 23 anni la quale partorì il 14 Maino i 1894 per la 1. volta 

in modo distocico (forcipe). Subito dopo il parto si ebbe incontinenza d° urina e. 
di feci. Presenta traccie di rachitismo. Il bacino è notevolmente ristretto. Notasi | 
pure ipoplasia delle mammelle e dei genitali esterni. All'esame ginecologico rile- 
vavasi la cute in vicinanza ai genitali, al perineo e all’ano sino alla faccia interna 
delle coscie eczematosa qua e là con ulcerazioni i cui bordi erano incrostati da É 
sali urinosi. Le piccole labbra erano spesse ed edematose. La vulva beante era 
imbrattata di urina o di feci. | d 
Tutto l’introito vaginale e la piccola porzione del perineo rimasta, erano 
anelastici e costituiti da tessuti cicatriziali. Attraverso all’ano comodamente si ‘ 
poteva penetrare con due dita. Nella vulva trovavasi procidente una parte della | 
mucosa vescicale. Quasi in questo caso non si poteva parlar di fistola mancando | 
completamente la parete vaginale anteriore e la posteriore della vescica. I margini | 
del tratto fistoloso erano duri ed aderivano alle pareti del bacino. Dalla parete | 
posteriore della vagina sporgevano alcuni zoccoli cicatriziali che rendevano uno 
po’ difficile il passaggio del dito esploratore in alto. Superiormente ad essi, all 'al- | 
tezza circa del terzo sfintere, trovavasi un’introflessione che fu poi riconosciuta, | 
durante la operazione, come una fistola retto-vaginale. L’esame rettale fece rilevare. 
l’utero un po’ ingrossato, retroverso. Il canal cervicale era atresico (Fig. 3). 
L’operazione fu praticata il 21 Luglio 1894. Anche qui sì dovette, seduta 
stante, modificare il piano prestabilito. i Di 
Come nell’altro caso, Freund portò il fondo dell'utero in vagina capovolgendo 1 

il viscere, creò un nuovo orificio uterino in corrispondenza del fondo, suturandone | 
i bordi, come nell’altro caso. Fu suturato il retto intestino con catgut, la vagina 9 
con seta, il corpo dell'utero coi margini della porzione mancante all’avanti. Lionel 
razione durò un’ora e mezza. Anche qui la guarigione da 2 anni è completa (Fig. 4). 
c) Una donna di 71 anni già affetta da prolasso completo dell'utero ‘con. 
rettocele e cistocele. Nella vescica inoltre trovavasi un grosso calcolo (Fig. 5) 
Anche in questo caso Freund eseguì la stessa operazione, pure con risultato com- i 
pleto. La paziente, una contadina, operata da un anno riferisce che può attendere | 
a qualunque lavoro anche faticoso (Fig. 6). Ri 
Non solo quindi Freund crede il nuovo metodo, da lui ideato, atto a guarire 
operativamente le ampie fistole vescico-retto-vaginali (le prime due operazioni | 





| pleti (con calcoli nei diverticoli vescicali, con prolasso del retto) dell’utero. L’in- 
d; dicazione di questa operazione è limitata. Si potrà essa eseguire nei casi di fistole 
— vescico-retto- vaginali con atresia dell’utero e nei casi di prolasso complicati nelle 
i; "donne avanzate in età dopo la menopausa. 


$ 


Freund aggiunge che non devono essere compresi nelle allacciature i vasi che 


vanno all’utero. Solo la torsione basta per l’emostasi. Qualora si legassero i vasi 


— uterini si potrebbe avere la gangrena dell’utero. I presenti visitano ed esplorano 


: per la via rettale le operate. 


P. MULLER (Berna). — Sull’operazione del prolasso uterino. 


‘ L’O.riferisce sull’operazione fatta dopo la menopausa nei casi in cui è abolito 


il senso genetico. Egli raccomanda in tali circostanze nelle quali, in questi ultimi 
tempi, praticavasi la totale esportazione dell’utero e della vagina, di limitarsi 
alla semplice esportazione della vagina, di abbandonare così l’utero e di chiudere 


la breccia in basso. Con ciò si ottiene un valido setto cicatriziale che offre un 


| sufficiente appoggio al viscere. Muller non teme la produzione di un idrometra 


per la rarità con cui si osserva tale forma clinica. Le atresie dell'utero dopo la 


| menopausa sono abbastanza frequenti specie nei casi di prolasso, senza che, per 


questo solo, l’utero venga disteso. 
Il viscere il più delle volte è atrofico e perciò leggiero e non esercita ‘una 


| pressione nè troppo forte nè esagerata sul setto. Nei casi in cui la cervice è forte- 


mente ipertrofica si può, durante lo stesso atto operativo, esportare. I vantaggi 


- del metodo raccomandato dall’O. sono:la brevità e la semplicità delP’atto operativo, 
. la non necessaria apertura durante esso del peritoneo, il non necessario distacco 


della vescica dalla parete anteriore dell’utero, la mancanza di un peduncolo che 
richieda uno speciale trattamento. 

Se la paziente è ancora mestruata, ma non ha coabitazioni, allora l’utero non 
Viene abbandonato ma suturato in basso. Per tal modo il viscere viene a trovarsi 
nella stessa cicatrice non al disopra di essa. Nei casi in cui non si abbiano me- 
struazioni ma ancora coabitazioni si può ricorrere, per non impedire quest’ultime, 

alla colporrafia anteriore e successivamente alla esportazione di un tratto quadran- 


| golare posteriormente, lasciando così ancora il canale vaginale pervio. 


DISCUSSIONE. 


Frank (Kòln). Coll’esportazione extraperitoneale dell’utero si ottiene un risul- 
tato finale ottimo. Egli già nella riunione dei naturalisti e medici tedeschi in 
Strasburgo ha parlato di tale operazione esprimendo il suo parere. L’obliterazione 


| della vagina con l’abbandono dell’ utero crede pericolosa, non essendo nelle donne 
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avanzate negli anni sempre atresico 1’ atero prolassato completamente. Verrebbe. È 


così impedito il deflusso dei secreti dall’ utero. 


Lohlein (Giessen). Crede pure che non rari siano i casì di piometra e di idro- 


metra anche nelle donne che si dovrebbero operare in età avanzata. 


Asch (Breslau). È invece partigiano dell’estirpazione dell’utero con resezione 


della vaginà. In tal modo sicuramente viene curata la retroflessione. La riunione 
colla vagina dei legamenti infundibulo-pelvici assicura. poi contro le recidive. Così 
rimane anche la possibilità delle coabitazioni. 

H. Freund jun. (Strassburg). Riferisce su 7 casi da lui operati non col tolodi 


di Miiller. Egli preferisce, nell’operazione, la sutura a borsa di tabacco. Invece dei . 
fili d’argento adopera per le legature ‘il silkworm. In un sol caso ebbe un in- 


Successo. si si 


Herff (Halle). Le recidive dopo l’esportazione totale nei casi di prolasso non 
sono rare. L'esperienza clinica parla in favore della nuova operazione. 


Miller risponde che nella sua lunga pratica si è persuaso essere raro, ‘nelle È 
donne avanzate in età, l’idrometra. La sua operazione è molto più spiccia dell’espor- 
tazione totale dell'utero e meno pericolosa per le ragioni esposte. Già disse che 


nei casi in cui il collo è ipertrofico questo prima si deve amputare. 


H. FRITSCH (Bonn). — Sulla morte dopo !e laparotomie. 


Chi per una lunga serie di anni ha avuto campo di veder morire delle lapa- 


rotomizzate, naturalmente ha potuto formarsi sull'argomento un preciso concetto. È 


K pur troppo anche oggi tale occasione non manca. 


M. Sims aveva ripetuta l’idea antica la morte essere conseguenza di una in- | 


fiammazione purulenta di una peritonite nel senso vecchio della parola. Ed era 


allora che egli consigliava il drenaggio in ogni caso. Lo stesso’ Sims descrisse — 


anche il substrato anatomo-patologico di ciò che ora chiamasi peritonite settica. 
Non sarebbe certamente giusto indicare le morti semplicemente come causate 
da sepsi. L’antisepsi e l’asepsi non sono più monopolio di pochi e tanto nelle 


Cliniche come negli istituti DENSA vengono praticato. I risultati così sempre più. 


migliorano. 

Ad onta però di tale progresso non siamo ancora in grado di opòrare 8 su corpi 
assolutamente sterili come la bacteriologia ben dimostra. Io richiamo solo il fatto 
che noi facciamo ad es., l’una dopo l’altra, due, tre laparotomie e che una delle 


laparotomizzate muore pur essendo le condizioni dell'ambiente, i preparativi, la di 
tecnica, i casi, gli stessi. Ricordo pure che i decorsi nel trattamento endo ed extra- — 


peritoneale sono diversi. Mentre il peduncolo fuori del peritoneo guarisce senz'altro. 
può suppurare la ferita dell'addome. E a chi volesse imputare questo fatto alla 
trascurata antisepsi nei preparativi, io potrei ricordare che nella sutura a tre strati 


possono aderire senz’altro il peritoneo e la cute, mentre nello strato medio so | 


forma del pus che poi si fa strada al di fuori. 


Non potendosi operare su un campo affatto sterile. ed essendo localmente — 
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‘diverso il decorso, i varii tessuti devono reagire non ugualmente all'invasione 
— micotica. Così anche in linea generale le persone hanno diversa predisposizione 


ad infettarsi col cocchi o sono diversamente resistenti alle infezioni in atto di essi. 
In nessuna epidemia di peste, di colèra, di tifo, tutti gli ammalati morirono 


| come-non tutti ammalarono, pur essendo per tutti uguali i pericoli. Furono inoltre 


trovati anche in persone sane i bacilli della difterite e del colèra. Quando noi 


| avevamo, tempo fa, le endemie puerperali, potevamo osservare qualche caso in cui 


con grave inizio e con rapido decorso la malattia insorgeva e guariva per opera 


| stessa della natura con nostra sorpresa. 


Sul peritoneo, che per noi maggiormente interessa, molto rapidamente notansi 
modificazioni fisiologiche e patologiche. Esso riassorbe con straordinaria facilità. 
I cocchi che quivi giungono vengono resi inattivi in brevissimo tempo. Arrivano 
nella corrente linfatica e quindi nel torrente della circolazione sanguigna e il 
sangue, come liquido antisettico, neutralizza la loro azione. 

Se in un caso di infezione puerperale diffusa si esamina una goccia di liquido, 


| estratto gd es. da un’articolazione, trovansi numerosi streptococchi; se invece si 


esamina una goccia di sangue il reperto riesce negativo. Nel sangue quindi, in 
cui certamente devono essere arrivati, furono distrutti. Perchè i cocchi però diven- 


gano innocui è necessario: 


1. che non siano in grande numero; 
2. che il sangue circoli in modo normale e che il cuore quindi non sia 
ammalato ; 


pe! 3. che l’attività biologica del peritoneo sia normale. Quando si apre infatti 


un ascesso peritiflitico, una sacca tubarica purulenta; quando un utero, con sepsi 


DI 


incoata, si rompe durante il parto, i cocchi, che vengono in contatto col peritoneo, 
sono così numerosi che non possono -venire completamente distrutti. Quando il 


‘cuore è troppo debole, esiste un ostacolo alla progressione dei micro-organismi 


nelle vie linfatiche. Noi sappiamo infatti quale influenza dannosa cardiaca eser- 
‘citino una narcosi prolungata, l’eccessiva durata di un atto operativo, l’emorragie 
e 1 raffreddamenti in genere. Forse anche il procento diminuito di emoglobina, 
alterando la composizione del sangue, rende minore l’azione sua bactericida. Quando 
l’attività biologica del peritoneo è diminuita; se il cuore è sano può essere questo 
fatto non grave. Se il cuore però non funziona normalmente, il pericolo aumenta 
ancora di più. E noi sappiamo quale influenza abbia l’età a questo riguardo. 

I ginecologi del passato devono ricordare come il decorso di prolungate estir- 


| pazioni totali dell’utero dalla vagina pur accompagnate da notevole emorragia fosse 





meno tumultuoso del decorso dopo laporotomie o dopo estirpazioni totali addominali. 
cesha ragione di questo sta nel fatto che il peritoneo, durante un'operazione vagi- 
nale, mantiensi nei suoi rapporti normali e non viene alterato dal raffreddamento, 
dal contatto coll’aria, dalle variazioni di pressioni. Le lesioni di continuo ed il 
















































raffreddamento hanno un’influenza meno grave del contatto coll’aria e della pres: 
sione modificata. Durante le laparotomie frequentemente possiamo persuaderci di i 
queste modificazioni (dilatazione vasale, iperemia, disturbi circolatori). Esse agiscono — 
anche sui tessuti sotto -peritoneali, sulla muscolatura e sulla mucosa disturbando | 
la peristalsi, impedendo alla mucosa la sua funzione d’assorbimento e producendo | 
una ritenzione di gaz. Attraverso all’intestino disteso ed i iperemico molti leucociti | 
‘migrano e con essi anche bacteri dell'intestino. I danni sul peritoneo sono ancor È 
maggiori quando, in modo brutale, con disadatti mezzi e per molto tempo, vengano — é 
le intestina maltrattate e compresse (toilette del peritoneo, sostanze chimiche). | A 
Allora anche senza infezione si corrono i più gravi pericoli. È 

Non dobbiamo dimenticare che alcune volte i cocchi od i bacterî dell'intestino | 
durante l’atto operativo, entrati nella cavità peritoneale, mentre altrimenti potreb- È 
bero venire riassorbiti, trovano invece condizioni favorevoli per il loro sviluppo | 
(materiale nutritivo, spazî morti, tessuti la cui vitalità è diminuita). Risultato finale 3 
di questo fatto meccanico non infettivo sono l’ileo e la paralisi intestinale. Tanto È 
l’uno quanto l’altra, senza punto infezione, possono unicamente essere causati da a 
diminuzione della vitalità locale o generale, da un’alterata funzionalità del peri- < 
toneo e da debolezza cardiaca per il lungo protrarsi della operazione. Le intestina. 1 
ordinariamente, a operazione terminata, riacquistano le loro condizioni fisiologiche. 
Dimostrano per altro, queste leggiere manifestazioni d’ileo, che la funzione del. 
‘peritoneo fu lesa. Solo- più tardi, dopo 24 ore o più, l'intestino riprende la sua 
normale attività. Il cuore è valido, il polso è normale? Non si ha allora alcun pe- — 
ricolo. E il cuore debole ed il polso frequente? La funzione normale dell’intestino » 
non sì ristabilisce. i 

Non solo quindi all’ infuori del corpo delle ine sì hanno pericoli, ma 
nèlle .operande stesse (debolezza cardiaca e alterata funzione peritoneale-intesti- 
nale). Non solo l’ esclusione dell’ infezione importa, come dai più si credo, ma È 
l’essere sicuri della resistenza locale e generale. È 

Le laparotomizzate non muoiono perchè diventano infette, ma diventano infette È 
perchè muoiono o durante l’agonia. | | 

Alcuni (Tait, Koeberlé) non hanno mai fatta l’antisepsi. Specialmente Lawson- |< 
Tait ottenne lo stesso splendido risultato operando rapidamente, con una tecnica 
perfetta, in casi adatti nei quali non era notevolmente ridotta la vitalità generale — 
e locale dei tessuti. va vi 

Non volendo citare una statistica generale, basta ricordare da noi la statistica È 
speciale di alcune lunghe e difficili operazioni, ad es., delle miomotomie. Mentre lo 4 
Schròder aveva una mortalità nelle ovariotomie del 4 °/,, nelle miomotomie aveva 
un procento del-33 !/,. L’antisepsi era nello stesso modo usata. La differenza do- | 
vevasi alla durata dell’atto operativo e al fatto che veniva diminuita, “con opera». i 
zioni difficili e gravi, la resistenza centrale e periferica dei tessuti. 





@ colla pratica maggiore nell’ operare. Essendo la pratica affatto personale una 
| statistica generale è, per me, perciò senza valore. Molto più istruttiva è per cia- 
“scuno la propria pratica. E chi ha poco materiale per avere una sua statistica 
— deve attenersi strettamente ai consigli di coloro nei quali ha fiducia e non in 
ogni caso cercare nuovi metodi per essere originale. 

È — Anche le osservazioni cliniche, all’infuori della teoria, hanno valore. Nei casi 
| disgraziati il decorso è il seguente: l’ammalata si sveglia dopo l’operazione già 
| agitata; la respirazione è resa un po’ difficile, ciò che di solito è attribuito alla 
fasciatura troppo stretta. Il sintomo caratteristico è dato dalla debolezza cardiaca. 


a 


n i 


Il polso frequente e debole, il polso addominale, è patognomonico. L’ addome sì 

7 distende, la faccia è pallida, la paziente ha sete e frequentemente vomito. La tem- 

| peratura è normale. La timpanite aumenta e il polso si fa sempre meno buono. 

Questi sono i sintomi dell’ileo. Non si tratta punto di questo però, certo non di 

ileo con ostruzione dell’intestino. Tali manifestazioni sono peritonitiche, pur non 

‘avendosi una peritonite purulenta. Manca la febbre e la sensibilità alla pressione. 

. Non è in atto sepsi e libero è il sensorio. Certamente che si ha anche la sepsi 

| senza rialzo di temperatura. Ma questi casi di cui parlo io frequentemente ancora 

4 ‘guariscono con un’appropriata terapia. 

In caso opposto al 2.°, 3.° giorno si ha un leggiero rialzo di temperatura che 
continua fino alla morte. E allora questa sepsi viene certamente in scena prima 

. della morte, pur essendo il sintomo più importante dato non dalla febbre, ma dalla 
debolezza cardiaca. 

Se questo è vero per la pratica si può concludere: quando il cuore è debole 
già esistendo trombosi, polmoniti, dopo l'influenza non si deve SR o almeno 

| aspettare. 

Prima dell’operazione sono controindicati i bagni troppo freddi, le cure debi- 

- litanti, un nutrimento insufficiente, gli energici purganti. La tecnica deve essere 
buona e il trattamento post-operativo accurato. A_ combattere la debolezza generale 

- lavature gastriche, clisteri caldi, eccitanti sottocutanei, chinino, ecc. 

2; Eranvi ancora trent'anni fa dei chirurghi dell’antica scuola. che operavano 
‘tecnicamente ed anatomicamente in modo perfetto e le cui operate tutte morivano. 
Ne venne una reazione. Si credettero inutili la tecnica, la pratica, l’abilità perso- 

nale, lo cognizioni anatomiche e si pensò che con una buona antisepsi si potesse 

raggiungere qualsiasi risultato. Solo sembrava insomma l’ antisepsi necessaria. 
Contro tale idea dobbiamo noi reagire. Dobbiamo convenire che buona tecnica, 
esperienza e abilità sono importanti. 
Certamente sarebbe vantaggioso che anche per noi ginecologi le operazioni 
fossero metodiche come per i chirurghi. Questo forse sarà dato dalla ginecologia 
avvenire. | 
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Hofmeier (Virzburg) pensa non completamente dimostrate e non assolutamente | 
nuove le idee dell’O. Domanda a Fritsch se crede che unicamente le lesioni istru- — 
mentali del peritoneo e dell’ intestino possano essere considerate quale causa di 
morte. Nei casi disgraziati egli ammette anche un’infezione. 

Mackenrodt (Berlino). Conviene che la rapidità nell’operare influisca molto sul. J 
risultato di un atto operativo. A 

Kehrer (Heidelberg). Parla della grande importanza che ha il peritoneo sul | 
decorso post-operativo. Devonsi tenere lontani dalla sierosa parietale e più ancora | 
dalla viscerale, le sostanze disinfettanti e le compresse. Specie nelle ovariotomie | N 
in gravidanza se non si procede in tal modo sono a temersi facili e DerIDaa: ade- 
renze post-operative. È 

Slawjanski (Pietroburgo). Conviene sulla grande influenza che ha lo A del — 
cuore nelle gravi operazioni. “dl 4 

Herff (Halle). Nell’atonia dell’ TINI, dopo le laparotomie, raccomanda. la 
corrente faradica ed il massaggio. i È 

Lohlein (Giessen). Crede pure che il risultato di un’operazione grave molte _ 
volte dipenda dalla resistenza individuale. G 

Pfannenstiel (Breslau). Parla delle morti dopo molto tempo dall’atto cperati vil 
per degenerazione del miocardio conseguente alla narcosi Gloroformica. Accenna | | 
perciò alla narcosi coll’etere. 

Thorn (Magdeburgo). Pensa che il più delle volte non si tratti d’altro che > Ni 
d’infezione. Non ammette possa morire un’operata per atonia AGLA senza i 
infezione. di 

Herff (Halle). Riconosce invece la possibilità della morte unicamente per Dad 
ralisi dell’ intestino. 

Steel (Breslau). Ricorda anch’egli l’importanza della narcosi e l'influenza che 
questa ha sulle condizioni del cuore. 

Wild (Cassel). Cita le esperienze di Reichel sulla resistenza del tentata 
alterato o sano contro i microorganismi. 

Hofmeier, pur richiamando le dette esperienze, aggiunge che Reichel dimostrò | 
anche possa esservi un’infezione peritoneale non rilevabile. ‘Ai 

Kiefer (Berlin). Nei casi di paralisi dell’ intestino dopo una laparotomia può 
aversi la morte per auto-intossicazione. 4 

Freund A. W. (Strassburg). Crede che si spocializzi forse troppo. Una circo- 
stanza non si deve dimenticare. Bisogna osservare il così detto infantilismo nelle 
donne di cui presentò, in una delle sue pazienti, un caso tipico. In tali condizioni. 
non solo i genitali e il bacino sono sviluppati insufficientemente, ma ARSDE 1108 
cuore ed i vasi. i 

Loòhlein, pure ammette giusta l’osservazione di Freund. 

Fritsch H., ritorna sui concetti espressi e aggiunge che colla sua idea, possano | 
dall’intestino disteso passare insieme coi globuli bianchi anche dei bacteri inte- | 
stinali nella cavità del peritoneo, se è un’idea teorica è però molto verosimile. 


(Continua). 
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CORRISPONDENZA 


AI Signor Prof. L. Mangiagalli 


Roma, li 10 Gennaio 1897. 
Chiariss.m0 Professore, 


Mi proponevo mandarle quanto prima, perchè fossero pubblicate negli Annali, 
alcune considerazioni sul futuri Congressi internazionali di ostetricia e di gineco- 
logia e scriverle quali disposizioni siano state prese dal Comitato permanente, quando 
lessi le poche parole che con tanta opportunità ella premette al sunto delle rela- 
zioni al Congresso di Ginevra. Ella mi ha dunque prevenuto ed in meglio ed io 
le son grato per l’iniziativa presa; pur non di manco stimo mio dovere, in qualità 
di Segretario per l’Italia, d’informare i colleghi italiani di quanto si è fatto ed 
assicurare lei che delle molte questioni da lei giustamente sollevate alcune sono 
state discusse e risolte. | : 

Difatti, 1° è stata rigettata la proposta di fare dell’attuale Società dei Con- 
gressi, una specie di Accademia chiusa, accessibile a pochi eletti, ove chi bussa 
per entrare bisogna davvero che porti scritto in fronte il dignus sum! Mi pregio 
dirle che io fui uno dei più tenaci oppositori di tale proposta, benchè venisse 
fatta da un amico carissimo e nel lodevole intento della maggiore prosperità ed 
utilità dei Congressi. Propugnai perciò cou tutte le mie forze l’idea dell’attuale 
| organizzazione, che sarà mantenuta, la quale, rispondendo benissimo ai bisogni 
ed alla necessità dei tempi, ha dato ottimi risultati e più ancora ne darà nel . 
prosieguo, se i Congressi si manterranno democratici, ripeto, accessibili a tutti. 

I Congressi devono essere, insomma, com’ella dice bene, una fiera scientifica 
dove ognuno può vendere e comprare. 

2. Il numero delle relazioni è stato limitato a 2 o 3; i relatori dovranno 
presentare il lavoro due mesi prima dell’epoca fissata per l’apertura del Congresso, 
‘perchè venga stampata e distribuita in tempo la relazione, onde possa ognuno 
prepararsi per una utile discussione su ciò che il relatore dice. Savia disposizione 
codesta che toglie l’inconveniente di veder prendere parte alla discussione d’una 
relazione, 15 o 20 oratori, i quali, esponendo idee tutte proprie, della più alta 
importanza certamente, presentano per così dire altrettante relazioncelle per nulla 











rispondenti il più delle volte, allo scopo prefisso, di approvare 0 rigettare, cioè le 
conclusioni della relazione ufficiale, messa precisamente in discussione per. otte- 
nere il suffragio unanime o la semplice maggioranza in un senso o nell’altro. E 
a tale spettacolo abbiamo assistito a Ginevra e con quanta poca ubilità per la so- 
luzione dei gravi problemi trattati è facile comprenderlo. i 
Si eviterà anche la promiscuità dell’idee, cioè a dire, il relatore dev essere, 
un solo, perchè studi e presenti lo stato attuale della questione trattata. 
E, a proposito di relazioni e di relatori, mi è caro annunziare ai colleghi che | 
un argomento di grande importanza è già stato determinato su proposta di noi. 
italiani ed è Zo studio del bacino per rapporto al meccanismo del parto — se erro. 
nella enunciazione del soggetto, son sicuro del concetto — e come sia stato de-. 
signato ad unanimità e con compiacenza il nostro egregio prof. Fabbri, ritenuto. 
uno dei più competenti a trattare )’ argomento, quale figlio e continuatore degli. 
studi dell’illustre prof. Fabbri. ne 
8. Limitato il numero delle relazioni era giusto che si desse larga parte 
alle comunicazioni diverse per dare occasione ai giovani ed ai volonterosi di pre } 
\ sentare i loro lavori che altrimenti non potrebbero far conoscere, fra cui spessis- i 
simo ve ne sono di quelli che hanno una grande importanza.. Anche nella viva. 
discussione che si fece sopra tale questione, ebbi il piacere di rompere una lancia i 
in favore della libertà e del non limitato numero delle comunicazioni diverse. 
Senza una tale razionale disposizione noi correremmo rischio nei futuri Congressi. 
di vederci in ben pochi e non sempre i più disposti o possibilitati pei molteplici ; 
impegni, per l'età, ecc. a preparare e presentare lavori di lena. È giusto quindi 
ed indispensabile che i giovani, che tutti, possano liberamente comunicare e discu- 
tere il frutto delle loro ricerche e dei loro studi. Ed a questo si addivenne già. 
E su questo punto è anche bene che io informi quanto feci e dico, giacchè 
ella aprì la discussione, la mia opinione intorno a quanto rimane a fare. 7. | 


pur”, 


Data l’importanza, come ella fa ben rilevare, di questi Congressi internazionali i 
speciali, l’ ostetricia italiana non può fare a meno d’essere rappresentata nella | 
misura della sua importanza ed in proporzione dei suoi cultori. I lavori italiani I 
di ostetricia e di ginecologia, giornalmente pubblicati, sono tenuti dai confratelli i 
delle altre nazioni in quel grado d° alta considerazione che meritano ed indicano ; 
in pari tempo l’indice della nostra cultura, per cui l’Italia non può e non deve | 
in una manifestazione scientifica mondiale rimanere completamente estranea al. 
movimento ed all’indirizzo che ai detti Congressi si devono dare. Nè ciò vogliono, 
è giusto che io lo dica, gli organizzatori dei Congressi; anzi si desidera arden- 
temente una adeguata rappresentanza italiana ed lo ho preso impegno di promuo- | 
vere un movimento d’adesione tra i colleghi nostri. E non vogliamo un giorno 0 l 
l’altro, anche noi un Congresso in Italia, idea che ho già enunciato? | 
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| $impone perciò per noi, prima d’ogni altro, la questione dei Soci fondatori. 
Si contano attualmente 90 Soci fondatori, e su tale numero, d’italiani non ve 






sento ad una riunione del Comitato a Ginevra. 

i Ora se vogliamo che la nostra opinione — rappresentante la scienza italiana 
—— abbia un peso nelle decisioni vitali del Comitato, se vogliamo che la nostra 
lingua sia accettata fra quelle ufficiali del Congresso, occorre che noi italiani siamo 
in molti Soci fondatori; solo così si vince nelle votazioni: tale è la verità brutale. 
Ho ammirato a tal proposito la solidarietà degli americani. Erano in 15 e più, un 







giorno — la grande maggioranza; — avevano già discusso e concertato ciò che 
"i volevano ottenere, ciò che dovevano approvare o rigettare ed avevano designato 
‘l'oratore, il quale, bastava che al momento della votazione, gridasse: all right, 
iperchè essi alzassero come un solo uomo la mano per approvare ; 0 dire ro, perchè 
rostassero immobili... Precisamente... tutt'al contrario, sia detto ad onor del vero, 
di ciò che si fa da noi italiani tanto in patria quanto fuori, ove, principalmente, 
‘siamo quasi estranei uno all’altro ed ove alcuni si fanno un dovere di non farsi 
Bineno conoscere. Io, per esempio, non potei avere il piacere di sapere, nella 
mia qualità di Segretario del Congresso per l’Italia, quanti colleghi italiani vi erano 
a Ginevra e quanti avevano aderito. Mi ricordo d’aver fatto ridere alla segreteria 
tutti, quando chiesi chi erano gli Italiani presenti! 

‘Ad ogni modo, credo necessario, se vogliamo contare per qualche cosa, che ci 
facciamo in molti Soci fondatori; in caso contrario tutto ciò che avremo non 
‘potrà essere considerato come l’ effetto d° un diritto, ma come «una cortesia, una 
grazia e dobbiamo anche ringraziare. 

È per questo che mi rivolgo fin d’ora ed in questa occasione a tutti 1 col- 
leghi che si occupano di ostetricia e di ginecologi», di volermi indicare se desi- 
derano farsi Soci fondatori, riserbandomi di rivolgermi direttamente agli aderenti 
per informarli sulle condizioni od altro che potrebbero aver bisogno di conoscere. 

In quanto alla questione della lingua ecco quanto feci. 

Ella sa come io sia stato fautore della lingua unica, ma non potendo e non 
dovendo ciò avvenire e compreso anch’io delle ragioni politiche e psicologiche 
che si connettono all’uso della lingua, come considerando l’importanza grandissima 
ch’essa esercita nella supremazia del pensiero, proposi a Ginevra che venisse ac- 

cettata anche la lingua italiana fra le ufficiali dei futuri Congréssi. Ma unico 

difensore perchè solo e nemmeno investito del diritto di voto, a rigor di termini, 

vidi rigettare la mia proposta per ragion di numero, ma non per numero di ra- 
gioni; si disse che 4 lingue sono troppe! non altro. Non è una buona ragione 
codesta, trattandosi della lingua italiana; via, siamo seri! Mai come in questa 

occasione sono stato tanto addolorato d’essermi trovato solo; in parecchi saremmo 
riusciti. Ecco la necessità d’essere in molti nel Comitato alle votazioni, se vogliamo 





ne sono che 3: i professori Porro, Ruggi e Bossi. E di essi il solo Bossi fu pre- 








ammirazione — di E. Legouvé, il celebre accademico francese che tanta alta po 























NESTORIA | 


ottenere ciò che ragionevolmente possiamo domandare; È) arie -farori in: m( i 
Soci fondatori per chiedere ed ottenere che nel prossimo Congresso di Amsterda 
nel 1899, la lingua italiana sia anch’ essa ufficiale, come la francese, l° Ingles 
la tedesca. i 

La sera del pranzo sociale, al momento dei discorsi, dopo che il prof. Pesta 
lozza parlò a nome degli italiani ed in italiano, si volle ad ogni costo da nume: 
rosì e benevoli amici che prendessi anch'io la parola e parlai, ma dapprima in 
italiano, non ostante mi si gridasse da varie parti: Parlee francais, parlez frangais. 

Dover parlare forzatamente in francese 0 hi altra lingua in una seduta 
Congresso, sì; ma in quel momento in cui si è liberi e quando ognuno esprit e 





i propri sentimenti di gratitudine verso i gentili colleghi di Ginevra, n0; non 
avrei potuto parlare altrimenti che in italiano, nella mia dolce ed armoniosa ingl 
Mi balenò, è vero, alla mente, in quello istante, l’idea di dire che non si 
mettere in non cale in un Congresso scientifico la lingua di Dante, di Petrarca, 
di Michelangelo, di Macchiavelli e di altri migliaia di uomini illustri, uma mi 
parve inopportuno. E ciò che non feci allora, lo faccio adesso. #9 

Mi sia concesso perciò riportare uno splendido scritto — un vero inno. di ; 


sentiva pel genio e pel pensiero italiano. Lo trascrivo nell’originale idioma perchè 
non sì possa pensare che traducendolo si abbiano potuto alterare i concetti; e lo 
riporto perchè gl’Italiani sappiano una volta ancora, ciò che siamo stati e ché È 
dovremmo essere e perchè gli stranieri apprendano quale tesoro di pensiero € e di 1 
scienza sa trattare la lingua italiana. i È 


« LES ITALIENS! 

» Les italiens c'est ce peuple choisi de Dieu à qui nous, hommes ‘moderne ii 
» nous devons tout ce que nous sommes. C’est cette nation charmante et ficonde 
» qui a été notre initiatrice, notre mère. Regardez! N'est-ce pas un spectacle 
» frappant que de voir toujours l’Italio donner le signal au monde et toujours. 
» lui ouvrir la route des grandes choses ? 

» Le premier poète épique moderne est italien : — Dante. 

» Le premier poète lyrique est italien: — Petrarque. 

» Le premier poète chevaleresque est italien: — Le T'asse. I 

» Le premier poète d’imagination légère est italien: — L’Arioste. 3 

» Le premier conteur moderne est italien: — Bawucace. | 

» Le premier peintre du monde est italien: — FRaphaél. 

» Le premier statuaire du monde est italien: -— Michel-Ange. 

» Le premier vigoureux politique et le premier historien de la Renaissance i 


» est italien; — Machiavel, 





PRRTRART ITS AORN ROTA IMRE COSI 
SPIRA EP PAR RIP INN se 





5 Le premier PoSonna historien ost italien: — Vico. 
|» Le conquérant du nouveau .monde est italien: — Christophe Colomb. 

g: . $ È Dirk: 19, 
=» Le premier démonstrateur du nouveau monde céleste est italien: — Galilee. 


» Le plus grand artiste, le seul peut-étre qui mérite le titre d’artiste de génie, 
) n'est. pas italien: — Possini? 
— » En vérité, il semble que, quand la Providence a besoin d’un guide ou d’un 
» chef pour l’Umanité, elle frappe cette terre privilégiée et en fait jaillir un 
» grand homme! » : 


| Signori del Comitato! 
Il popolo italiano dal punto di vista della scienza e del pensiero, per lo meno, 
non è punto mutato e la lingua italiana ha svolto i più grandi problemi dell’uma- 
nità, perchè lingua eminentemente scientifica quanta altra mai e più d’ogni altra. 
Voi ammettendo come lingua ufficiale dei futuri Congressi anche la italiana non 
cagionerete la confusione delle lingue, ma non farete che rendere un doveroso 
omaggio alla lingua scientifica per eccellenza, alla pura figlia della nostra gran 
n adre lingua e noi tenghiamo a che questo omaggio sia reso. 
P Egregi colleghi d’Italia! 
e Per noi la quistione della lingua s’ impone. E come gli altri popoli non vo- 
gliono rinunciare ai vantaggi morali che derivano ad essi per l’uso della loro 
lingua; così noi non dobbiamo trascurare ogni mezzo per acquistare di nuovo il 
f ritto di parlare in italiano nelle discussioni scientifiche e non credo che tutti 
gii Italiani siano disposti a AEGIOE da tale diritto e a accorrere rassegnati al 
futuri Congressi. 
f Ciò che rimane a fare, a mente mia, è, giacchè ella prese l’iniziativa, di aprire 
pratiche coi colleghi tutti d’Italia per riunire in pochi concetti le ragioni che 
inducono a propugnare l’idea dell'ammissione della lingua italiana nei Congressi 
‘internazioni, che dobbiamo ottenere, e formulare un memoriale da sottomettersi a 
tutti i rappresentanti della ostetricia italiana nella nostra prossima riunione ad 
l'ottobre e discuterlo, indi inviarlo al Comitato permanente perchè sappia e si 
persuada che nei campi fecondi della scienza internazionale la lingua italiana 
deve necessariamente essere rappresentata, deve avere un posto d'onore. 
È. Combattiamo, dunque, e, per vincere, occorre che siamo in molti ed agguerriti. 
Bi. Accolga intanto, egregio Professore, i sensi della mia più alta considerazione 
e mi creda di lei 
È dI . affettuosamente 
| F. La TORRE. 
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L. LANDAU e TH. LANDAU. — Die vaginale radicaloperation 
(L'operazione vaginale radicale). — Berlino, August Hirschwald, 1896. i 

| mi 

Si deve salutare quest'opera come il frutto del lavoro clinico ed anatomico di 
parecchi anni di due abilissimi operatori. Da quasi dieci anni essi in una serie di 
articoli, in monografie, in conferenze, hanno dimostrato che la via vaginale è la più 
facile e la meno pericolosa per operare sui genitali interni femminili. Essi hanno 
coraggiosamente difeso il metodo di emostasi coi klemmer adoperato da Péan in 
vece del metodo delle legature. Si sono serviti pei primi con ottimo successo in 
Germania di questo sistema e l’hanno difeso contro i numerosi attacchi che da 
ogni parte gli furono mossi e finalmente i Landau hanno conquistato con una 
serie di operazioni chiamate da loro « operazioni radicali vaginali » (utero-salpingo, 
ooforectomie doppie vaginali) il diritto di citare questa loro operazione nella gine. 
cologia operativa come un’ operazione chiaramente dimostrata nelle sue indicazioni; 
perfezionata nella tecnica, e di duratura utilità per le ammalate. In alcuni periodi & 
del libro dei Landau si sente ancora il fumo della battaglia sopportata rispecchiato 
nella fine ironia e qualche volta in alcuni amari giudizii sui vani sforzi e sui ris] 
sultati ottenuti da altri con altri metodi, ma ciò non nuoce per nulla alla natura 
didattica del libro che è un vero trattato sulla ablazione DeL utero e degli annessi 
dalla via vaginale. 
Gli autori praticano l'operazione vaginale radicale non solamente per ir cn 
cinoma e certi fibromi dell’utero, e per alcuni neoplasmi bilaterali degli annessi. 
uterini, ma anche per tutte le altre malattie delle tube e degli annessi che resi-. 
stono a tutti gli altri metodi curativi come le affezioni infiammatorie, suppurative, 
bilaterali. La circostanza che gli autori hanno fatto pei primi questa operazione. 
in Germania col loro metodo precisamente negli ascessi complicati del cellulare 
pelvico in casi molto numerosi con risultati immediati (e ciò che più conta), du-. 
revoli, e il fatto che hanno sviluppato nel modo il più minuzioso il metodo della 
emostasi secondaria, vale a dire successiva all’ablazione dell’organo (metodo preco- 
nizzato da Doyen ma che i Landau precisarono indipendentemente dalle proposte, 
del Doyen stesso) e il fatto che essi hanno sviluppato e precisato la tecnica della. 
emostasi coi klemmer (la quale pare vada sempre più acquistando terreno nel’ 
ginecologi), insieme poi ai lavori di polso preparatorii nel campo delle malattie: 
degli annessi uterini, tutti questi fatti dico, danno ad essi giustamente il. diritto. 
di pubblicare un STAI volume di ginecologia didattica. 
Il volume è diviso in due parti principali: una parte storica ed una parte. 
tecnica e quest’ultima è divisa in una parte generale (nella quale sono sviluppati. 
i dati generici da tutti ammessi nella questione) ed una parte speciale nella quale 
sono descritti in modo particolare i metodi propri dei Landau coll’aggiunta delle 
indicazioni necessarie, rese più chiare con numerosissime illustrazioni che sono. 
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tira ottante ammirabili tiluztafio istantanee di una chiarezza ineccepibile. Oltre a 
e 5; vi sono aggiunti parecchi disegni schematici i quali fissano con un disegno 
olo le fasi principali dell’operazione. 

Nella parte storica è descritto tutto il cammino che fece questa operazione 
‘nel suo sviluppo, e vien data anche una serie di spiegazioni sullo scopo della 
‘operazione vaginale radicale e sui suoi vantaggi. 

«Im questo modo la parte storica viene a far parte della tecnica generale del- 
’operazione. Come atto di giustizia storica viene decisa la questione di priorità 
dell’ operazione vaginale radicale e dei suoi vantaggi, e ciò con delicatissimi ri- 
guardi e dopo aver consultato e citato tutta la letteratura che ha rapporto a 
Hitesto tema. È a Péan che è dovuto l’onore di avere per il primo con convinzione 
di causa, asportato l’ utero per far guarire gli annessi affetti sia da un lato che 
dall'altro da lesioni infiammatorie suppurative. Péan e Segond non preconizzavano 
na simultanea ablazione degli annessi e davano maggior, peso all’estirpazione del- 
E° P utero per la guarigione delle lesioni degli annessi, i Landau invece difendono 
operazione radicale in tutti i casi di lesione infiammatoria suppurativa bilaterale 
degli annessi uterini. Essi hanno anche immensamente allargata la sfera delle 
indicazioni di questa operazione. 

Sea Nella parte generale (tecnica) del libro si dimostra il vantaggio principale 
dell’operazione vaginale radicale, che consiste sul fatto che il drenaggio della ca- 
vità addominale risulta fatto in modo naturale e che i prodotti infiammatorii 
lasciano l'organismo per mezzo di quel medesimo cammino pel quale sono passati 
gli stimoli infiammatorii. L’infiammazione penetra nei genitali femminili con un 
“cammino ascendente, ed i prodotti infiammatorii debbano lasciarli con un cammino 
‘discendente. Le pareti addominali, la cavità addominale, gli intestini, il peritoneo, 
sono risparmiati il più possibile. Si ha più facilmente la guarigione duratura perchè 
le sorgenti di tutte le possibili infiammazioni ed essudazioni che -potrebbero rima- 
nere dai monconi residui, nonchè le possibili loro adesioni e i loro stiramenti, sono 
completamente eliminate. 

È- _ Gli autori insistono particolarmente sul metodo addottato da loro (estrazione 
fi o enucleazione, liberazione dalle aderenze e peduncolamento e consecutiva emostasi 
s i 

coi klemmer degli organi da eliminarsi), contro la emostasi preventiva addottata 
da Péan e Segond. Il cosidetto metodo dei klemmer, le sue buone qualità e ì suoi 
vantaggi è quivi trattato magistralmente. Le osservazioni degli avversarii sono 
perfettamente ribattute. 

«Il non chiudere la cavità addominale come si fa nell’operazione vaginale radi- 
i cale, il meccanismo der cui avviene la guarigione, il morcellement dell’utero, o la 

sua partizione in due, il meccanismo e l’esecuzione delle incisioni, e dell’emostasi 
proprio dell’ operazione dei Landau, la divisione in categorie degli altri metodi e 
le indicazioni topografico-anatomiche di queste operazioni, trovano in questa parte 
del libro un’ esposizione altrettanto chiara che persuasiva. La terza parte del libro 
tratta la tecnica speciale. Ogni operazione è descritta nel modo più esatto e con 

illustrazioni eccellenti; queste illustrazioni sono così chiare che cogli istrumenti 
voluti e colla guida di esse illustrazioni ogni ginecologo anche di poco valore 
potrebbe eseguire l'operazione stessa, il che è uno dei meriti più alti di un libro 
siffatto. Prima di tutto si descrive l’ablazione dell’utero e dei suoi annessi senza 
incisione dell’utero, quando l’utero è mobile. Nella descrizione del modo di isolare 
utero dal tessuto pericervicale vien data una bella descrizione e rappresenta- 
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scente per il metodo vaginale che, grazie alla attività infaticabile degli autori in | 














mediana di una sola delle pareti uterine, e poi quella della incisione mediana 
totale dell’utero. I metodi del ocio (nello stretto senso della parola) sì 
dividono in metodo di morcellement regolare e morcellement irregolare come. si 
praticano sull’utero ingrossato e sull’utero non aumentato di volume con vagine 
angusta. La fine ci parla dei metodi misti e delle cure successive. i 

Il libro dei Landau non mancherà di far aumentare di molto l’ interesse na- 


questa materia, si è già manifestato nelle file degli specialisti tedeschi. Anche 
quelli che fin’ ora in contrasto cogli Autori preferivano la celiotomia addominale 
per l’estirpazione degli annessi ammalati, hanno appreso a conoscere ed apprezzare | 
colle indicazioni di altre operazioni (vagino-fissazioni, miomotomia e ovariotomia ‘ 
vaginale, taglio cesareo vaginale), anche i vantaggi della celiotomia vaginale. Anche. 
per l’estirpazione simultanea dell’utero cogli annessi, si sono sentite già delle voci. 
molto autorevoli tra gli operatori tedeschi. + p 

Questo libro dei Landau sarà certamente la colonna fondamentale su cui gio 
appoggerà la futura diffusione e l’attuazione, e lo sviluppo della ablazione totale 0 
radicale dell’utero dalla via vaginale la quale è certo destinata ad essere molto po- 
polarizzata. 


Corsa. 








Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. : 
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. Nel 1880 Guglielmo Fischel (1) richiamò l’attenzione su un parti- 


Mm + PEROCA 


CHAN morfologico della porzione vaginale dell’utero delle neonate 
| (ectropion istologico congenito ed ectropion anatomico congenito del- 
. l’orificio uterino esterno). Il Fischel occupandosi allora di uno studio 
Ù di controllo dei risultati ottenuti l’anno prima da Hermann Klotz (2), 
° che aveva ammesso l’esistenza di ghiandole sulla faccia esterna della 


| porzione vaginale dell’utero, trovò — esaminando i genitali di 28 neo- 
— nate e bambine — 10 volte più o meno estesamente tale forma ana- 
| tomica. 


Come riconobbe però lo stesso autore, prima di lui il Leopold, 
. nel 1872, aveva rilevato un’erosione sulla portio di una neonata come 
anomalia fino allora affatto sconosciuta (3). Nella seduta della Società 
| ostetrica di Lipsia in cui il Leopold fece tale comunicazione, l’Ahlfeld 


(1) W. FISscHEL. « Beitràge zur Morphologie der Portio vaginalis uteri. » Archiv fur Gy- 
| nékologie, Berlin, 1880, Bd. 16, IItes Heft., pag. 192-202. 
(2) Dr. H. KLOTZ. « Gynàkologische Studien ùber pathologische Verànderungen der Portio 


vaginalis uteri mit Beriicksichtigung des Normalbaues, » Mit 8 lithogr, Tafeln. Wien, 1879, 
Seidel e figlio. Vedi riv, in C. /. G., 1879, N. 7, pag. 1584 Ricordato è il lavoro di Klotz da 
«quanti si occuparono dell'argomento (Ruge, Fischel, Veit, Landau e Abel). 
(3) < Sitzungs-berichte der Gesellschaft fiur Geb. zu Leipzig vom 15 Juli 1872. » Archiv /. 
Gyn., Bd. V, Berlin, pag. 162, 163. 
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dichiarò che come si hanno iniezioni vasali Lindai in ; hocnated morte 
per asfissia poteva darsi fosse l’erosione accennata un fatto congenere, 
L’idea dell’Ahlfeld, non appoggiata a dati di fatto, non trovò conferma. 
Da Augusto Martin e da Carlo Ruge, sorive quest’ultimo (4), si 
sarebbe pure constatata tale forma fino dal 1876. i, va 
Comunque al Fischel noi dobbiamo, come oggi generalmente si. 
ammette, il primo studio di questa interessante particolarità. | 
Il Fischel ritornò parecchie volte sull’argomento quando, per la 
polemica vivace e feconda sorta tra il Fischel stesso da una parte e 
Ruge e Veit dall'altra a proposito delle erosioni del collo uterino, gli. 
animi si appassionarono ai nuovi studì (5). | 4 
Ed appunto allora le erosioni furono studiate profondamente. in. 
base a lavori pubblicati precedentemente e in quei tempi (6). Di 
Da quell’epoca la nuova forma anatomica fu ammessa dai gineco- 
logi. Tra gli altri Carlo Ruge si BERNEO del reperto di Fischel in modo 
1 


(4) CARI RuGE. « Die Erosion und das Ektropium. » Cent /. Gynakologie, 1880, N. 21, 
pag. 494. Urin der Neugebornen. Zeitschrift von Martin und Fasbender, 1876, pag. 314. 

(5) @) W. FISCHEL. « Die Erosion und das Ectropium. » Centratbi f. Gynàkol., 1880, N. 18, 
pag. 425-428. — d) C. RUGE, nota (4) pag. 489-495. — c) W. FIScHEL. « Die Erosion und das Ec- . 
tropium. » Cent. f. Gyn., 1880, N. 25, pag. 585-586. — d) W. FISCHEL. « Beitràge zur Morpho- i 
logie der Portio vaginalis uteri. Neue Beobactungen iber das angeborene anatomische Ectro- . 
pium. » Archiv fùr Gynòkol., vol. 18, parte III, pag. 433, Berlin, 1881. — e) W. FISCHEL, 
« Ueber den Bau und die pathologische Bedeutung der Erosionen der Portio vaginalis uteri. 
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Zeitschrift fur Heilkunde. » Prager Vierteljahrschrift, Bd. II, 1881, pag. 268 e segg, rivistato 
in Cent. f. Gyn., 1881, N. 23, pag. 556. Vedi anche: « Sur la structure et la signification pa- 
thologique des ulcérations du col utérin » par GUILLAUME FISCHEL. Annales de Gynécologie, 
Octobre 1881, Paris. Il lavoro fu preannunciato nel C. 7. G. del 1880, pag. 586. — 7/ C. RuGE. 
« Bericht ilber die Verhandlungen der Gesellschaft fùr Geb. und Gyn. zu Berlin. » Sitz. 10 
Mai 1881. Zeitsch. f. Geb. vu. Gyn., vol. VII, pag. 231-233. È 
(6) @) CARL MAYER. « Vortrag iber Erosionen, Excoriationen und Geschwuùrsformen der A 
Schleimhaut des Cervikalkanals und der Muttermundslippen. » Berlin, 1861. (Non potei leg- P 
gere il lavoro originale. Ricordo questa pubblicazione perchè in essa venne esposta una delle | 
prime divisioni anatomiche delle erosioni che è riprodotta del resto in. due memorie di Fia : 
schel in esteso (5, e) e nel lavoro di Doléris et Mangin (8). — 0) LoTT. « Zur Anatomie und — 
Physiologie des Cervix uteri. » Erlangen, 1872, citato da MOricke, da Abel e Landau. — È 
c) RuGE e VEIT. « Zur Pathologie der Vaginalportion. Erosion und beginnender Krebs. » — 
Zeitschrift f. Geb. und Gyn., vol. 2, pag. 415-475, Stuttgart, 1878. — d) W. FISCHEL. « Ein 3 
Beitrag zur Histologie der Erosionen der Portio vaginalis uteri. » Arch. fur Gynakol., vol. XV, — 
parte I, pag. 76, Berlin, 1879. — e) C. RUGE. « Die Erosion und das Ectropium, sowie ilber | 
Herkunft des Cylinderepithels an der Vaginalportion bei Erosion, » Zeitschrift f. Geb. vu. Gyni 
vol. V, pag. 248-255. Stuttgart, 1880. — 7) C. Ruce, J. VEIT. « Der Krebs der Gebàrmutter »° 


# Theil. Zeitschrift f. Geburtsh. u. Gynàk., vol. 7 pag. 138-222, Stuttgart, 1882. 
| i 








tivo (4) avvalorando in seguito le osservazioni dell’ostetrico di Praga (7). 
Nei trattati della specialità si parla oggi dell’ectropion e dell’ero- 
È, ‘ 

sione di Fischel dandosi da alcuni ad essa, come vedremo, un’impor- 


tanza forse esagerata nell’interpretazione delle erosioni e dell’ectropion 

delle adulte. 

«Per consiglio del chiar. prof. Truzzi mi occupai dell'argomento, 
avendo avuto l’opportunità di trovare in tre casi tale forma e di poter 
studiare in modo dettagliato appunto in due di essi alcune particola- 

rità istologiche. Decidendomi a pubblicare il risultato delle mie os- 

| servazioni mì limiterò a svolgere l'argomento posto come titolo del 


NT. 


| presente lavoro, occupandomi solo in modo indiretto delle erosioni in 
| genere, questione tanto discussa e che meriterebbe di essere studiata 
ancora. Per quanto si riferisce alle erosioni delle adulte rimando ai 
lavori citati e ad un lavoro di Doléris et Mangin pubblicato nel 1888-89. 
i Specialmente nella monografia di Ruge (7), e nel citato lavoro dei due 
ginecologi francesi (8) trovansi esposte e discusse le idee più impor- 
«tanti relative a tale questione. 
— Le osservazioni da me fatte sono le seguenti : 


a) Bambina morta per atelettasia polmonare 6 giorni dopo la 
nascita il 27 Aprile 1896. Il cadaverino pesa gr. 2100 ed ha una lun- 
ghezza di cm. 43 di cui 23 cm. rappresentano la distanza dal vertice 
al bellico. Il diametro Bp. a. misura cm. 8. 
| La bambina fu portata al brefotrofio di Parma appena nata. Nulla 

si potè sapere relativamente all’età della gravidanza e all’andamento 
del parto. Il cadaverino era poco sviluppato, di sviluppo ottimestre, e 
‘non mostrava alcuna alterazione morfologica appariscente. Esportai in 
toto gli organi genitali. Ai genitali esterni nulla di speciale. L’imene 
è pervio. L’utero ha una lunghezza di mm. 35 e una larghezza sul 

fondo tra le inserzioni dei ligamenti rotondi di mm. 14. Quivi no- 
tasi l’avvallamento a sella caratteristico degli uteri a sviluppo endo- 
uterino non ancora completo. Le tube presentano le note tortuosità 
fetali del Freund e le ovaia sono allungate ed appiattite in modo 
normale. 





(7) CARL RugE. « Ueber die Erosionen an der Vaginalportion sowie ein kritischer Ueber= 
blick iùber derer Literatur. » Zeitsch. f. Geb., v. Gyn., vol, 8, Stuttgart, 1882, pag. 456. 

| (8) DOLERIS et MANGIN, « De la métrite cervicale. EÉtude anatomo-pathologique de l’infiam- 
mation chronique du col utérin. » Nouvelles archives d’ Obstétrique et de Gynécologie, 1888-89, 




































steriore di essa, si presenta la i vaginale dell’utero come una t 
protuberanza a cono tronco colla base in alto di 16 mm. di diametro 
trasversale e 11 mm. di diametro sagittale. La parte libera invece tende 
pure ad assumere una forma ovale con un diametro trasverso massimo 
di 13 mm. : ta | (E 
L’altezza della portio è di mm. 7 anteriormente e di mm. 8 all’in-, 
dietro a partire dai fornici. Tra il labbro anteriore ed il posteriore. 
esiste una divisione ben spiccata dovuta ad un’ intaccatura bilaterale. | 
In tal modo il labbro anteriore e il posteriore sporgono rispettivamente | 
per circa 3-2 mm. sulle commissure laterali. Ampiamente beante è l’ori- | 
ficio uterino esterno. La mucosa cervicale così fa. ectropion e si rende 
visibile colle caratteristiche pieghe dell’ardor vitae tanto all’avanti (per 
circa 4 mm.) quanto all’indietro (per circa 6 mm.) Essa è visibile per | 
un tratto losangico. I due angoli più acuti trovansi alle commissure | 
laterali distanti l’una dall’altra 13 mm., mentre i due più ampî sono. 
anteriormente e posteriormente. La distanza tra questi due angoli è di 4 
mm. 10. Sembra anzi, per la convessità della superficie cervicale visi- 
bile, che il labbro anteriore sia ripiegato all’ avanti un po’ ad uncino | 
e quello posteriore all’indietro. Una linea trasversale, dovuta all’addos- 
sarsi della mucosa cervicale, segna profondamente il limite dell’ectro-. A 
pion. All’esterno invece la mucosa cervicale finisce con una linea ben | 
distinta anche ad occhio nudo essendo il colorito roseo della mucosa Ù 
vicina meno vivo. Questa linea trovasi all’esterno della portio e dieta 
anteriormente 1 mm. dal punto più sporgente del labbro uterino cor- | 
rispondente, all’indietro 2 mm. dal punto più sporgente del labbro ] 
posteriore. A 
Al di là di questo limite, prima di arrivare alla mucosa normale 
della portio, si ha un’altra superficie distinta nettamente tanto dalla — 
mucosa endo-cervicale, che conserva l’aspetto caratteristico per le pieghe — 
dell’ardor vitae, quanto dalla mucosa normale della portio di color roseo — 
ancor più pallido e perfettamente levigata. Tale superficie ha un aspetto 
scabro e richiama, per valermi di un paragone, uno stato come inter- E 
medio tra l’erosione semplice e la papillare della portio delle adulte. È 
Il limite di demarcazione tra questa superficie e quella levigata 
normale della portio è il seguente: a partire dall’avanti a qualche mm. 
di distanza dall’altezza del fornice anteriore verso destra si avvicina 
a poco a poco alla commettitura laterale corrispondente; si estende 
poi sul labbro posteriore, raggiunge quivi il cul di sacco del fornice 
ripiega verso la commettitura laterale di sinistra per portarsi al punto 
di partenza. Posteriormente quindi tale superficie ha la forma di un. 
triangolo, mentre all’ avanti richiama lontanamente una Sla semilu-. Di 


nare colla concavità in basso. 





Aitaiione. dell'altra per n studio ione Er parti. Come fissatori 
usai per questi pezzi e per tutti gli altri che servirono per il presente 
studio dei liquidi di Miller, di Zenker e dell’ alcool assoluto. I pezzi 

furono inclusi in paraffina e le sezioni, appiccicate sui port’oggetti o sui 
copri oggetti coll’albumina glicerinata di Meyer, trattate nei modi soliti 

e colorate preferibilmente con carminio allume, con ematossilina De- 

lafield o con picrocarminio Weigert. Molte sezioni furono da me trattate 
col metodo di Unna-Tinzer allo scopo di differenziare anche colla di- 
| mostrazione delle fibre elastiche, come vuole il Dihrssen, la superficie 

esterna della portio. Il metodo di Unna-Tinzer fu da me preferito 
| presentando il vantaggio di non esigere, prima dell’inclusione, uno 
| speciale trattamento dei pezzi. Feci anche delle colorazioni doppie 

‘ coll’orceina e col carminio allume. Ottenni pure preparati molto nitidi 

golorando in massa i pezzi con carminio allume. Questi mi servirono 
per fare numerose sezioni in serie e per stabilire con sezioni di 20 w. di 
spessore le diverse misure in parecchie direzioni. Così potei control- 
lare i reperti riferiti con esame più preciso. 

î Labbro anteriore. Anzitutto in vicinanza del fornice vaginale vedesi 

l’epitelio pavimentoso piuttosto spesso (220-330 p.), che si estende per 

‘un breve tratto anche sulla portio. Ben distinguonsi i tre strati costi- 
tutivi, il germinativo cioè il mediano ed il superficiale. Se noi voles- 

“simo qui, come del resto nell’epitelio pavimentoso normale della portio 
delle adulte, chiamare lo strato mediano, come fanno alcuni per l’epi- 

telio vaginale (9), strato interpapillare, non dovremmo tener calcolo di 

‘una circostanza speciale anatomica che appunto le papille in corrispon- 
denza della portio anche normale sono appena accennate. Anche qui 
le digitazioni papillari del derma sono poco distinte, fatto importante 

in quanto sappiamo che nelle neonate le papille sono proporzionalmente 

più alte che nelle adulte (10). Interessa, per l’interpretazione di quanto 
andrò dicendo, un particolare istologico dagli autori accennato in 
qualche disegno di sezioni microscopiche (11). Al disopra delle cellule 

‘con forma cilindrica che seguono il derma papillare in una serie con- 
tinua, al disopra dello strato che porta il nome di germinativo in 
quanto quivi si riscontrano in maggior numero le mitosi e che pur non 

‘è il solo strato germinativo, strato corrispondente all’omonimo studiato 
dall’Unna nella pelle, si vedono tre, quattro serie di cellule con nucleo 





_ (9) G. CROSTI. « Sul processo di cornificazione della vagina nei prolassi. » Studii di oste- 
tricia e di ginecologia pubb. in onore del prof. D. Tibone. Milano, 1890, pag. 100. 
(10) HEINRICH FRITSCH. « Die Krankeiten der Frauen. » Berlin, 1894, 6ste Auflage, pag. 57. . 
. (11) J. VeIT. « Erkrankungen der Vagina » in Veit’s Handbuch der Gynàk, Wiesbaden, 1897, 
vol. 338, fig. 83. 
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grosso ben Moon con A scarso e granuloso. Dio) sot bto- 
strato inferiore dello strato mediano, o come altri dicono dello strato 
interpapillare, osservasi distintamente anche nell’epitelio vaginale, specie 
quando si esaminano le sezioni al microscopio a piccolo ingrandimento. È 
L’altezza dello strato cilindrico più questo sottostrato dello strato me- | 
diano, è, nel caso in parola, di circa 55 p.; è di 100-180 L. quella del 
solo strato mediano e di 66-96 u. quella del superficiale. 

Mentre quasi costanti sono l’ altezze dello strato cilindrico e dell 
sottostrato profondo dello strato mediano, si hanno oscillazioni abba- 
stanza grandi nell’altezza dello strato superficiale e del sottostrato più: 
superficiale dello strato mediano. : 

Sulla superficie della portio al di là dei limiti della mucosa nor- 
male, in quel tratto che macroscopicamente presentava i caratteri di 
una superficie erosa, notasi lo strato basale cilindrico ricoperto da tre, | 
quattro serie di cellule con nucleo ben colorabile e con protoplasma. @ 
scarso. Questo rivestimento, alto 45-55 {., corrisponde precisamente, 
come si può rilevare esaminando la zona delimitante tale superficie e | 
quella ricoperto dal normale epitelio pavimentoso e dai caratteri delle 
parti costitutive e dalla forma cellulare, allo strato germinativo più il 9 4 
sottostrato profondo dello strato mediano di cui dissi. Il passaggio tra. JJ 
le due forme epiteliari avviene ad un tratto, non in modo graduale. In 
qualche punto nelle sezioni sagittali della portio vedesi, dopo un pic- | 
colo tratto, far ritorno l’epitelio pavimentoso alla sua forma normale, 
di maggiore spessore. Reperto questo che corrisponderebbe ad un ni 
osservato del resto anche dal Ruge e da lui raffigurato anzi nelle | 
fio. 3 a e 3 5 della tavola VIII unita ad uno dei suoi lavori (7). Nelle | 
sezioni di Ruge però l’epitelio intermedio al pavimentoso normale era 
cilindrico, mentre qui risulta di parecchi strati sovrapposti ed ha l’a- |. 
spetto pavimentoso. Ad eccezione di questo particolare degno di nota, | 
su tutta la superficie in parola, di cui già dissi i limiti, l’epitelio con- 
serva i caratteri accennati. L’epitelio non si mantiene allo stesso livello 
ma presentasi ondulato per numerose depressioni a forma di bottiglia, — 
di cripte semplici o bilobate nel fondo, svasate da un lato, più ristrette | 
invece verso la superficie libera. A 

Nelle insenature meno profonde (314 &. di profondità, diametro — 
trasversale massimo al fondo p. 165 e minimo allo sbocco &. 139) e in 
quelle ancor più piccole di aspetto come tubolare (profondità 71 Li), @ 
l’epitelio conserva lo stesso spessore. In quelle invece più profonde 3 
(600-720 p.), di cui alcune hanno un diametro trasversale più grande 
nella profondità 278 p. e più ristretto allo sbocco 166 &., ben visibili 
anche ad occhio nudo PHAzioana le sezioni per trasparenza, l’epitelio | 
al fondo ha uno spessore un po’ maggiore che alla superficie. In alcune 
di esse anzi pare che la cavità tenda a poco a poco a riempirsi di | 
elementi cellulari., | 





ture, notansi degli spazîì chiari a contorno perfettamente regolare 
aventi un diametro di 20-22 &. Alcuni di esse sono a ridosso dello 


strato germinativo e ricoperti, verso la superficie libera, di due, tre 


strati di cellule; altri più superficialmente solo coperti da qualche 
isolata cellula epiteliare. 
o Sempre sul tratto che macroscopicamente appariva come eroso 
affatto in vicinanza al vero ectropion, l’epitelio si fa distintamente ci- 
lindrico. Il passaggio tra l’epitelio a pochi strati sovrapposti e il cilin- 
‘drico in questi punti è graduale. Dove trovasi 1’ epitelio cilindrico 
n otansi pure piccole insenature a bottiglia. Alcune di esse sono rive- 
stite completamente da un semplice strato epiteliale cilindrico, altre 
per un solo tratto. In quest’ultime nelle insenature trovansi forme cel- 
lulari a ridosso dello strato cilindrico profondo. Sembra che queste 
‘cellule accennino alla tendenza della trasformazione da questo all’altro 
tipo epiteliale già descritto. Gli spazì chiari sono qui in numero assai 


limitato. 


in cui, scomparse le depressioni, la mucosa rivestita da epitelio netta- 
mente cilindrico è liscia e regolare. 
AI di là di questa regione si ha la mucosa della cervice colle 
‘ghiandole ad essa caratteristiche. L’epitelio cilindrico qui ha un'altezza 
di 28 p. circa, altezza corrispondente a quella notata da Mòricke (12). 
| Nel derma numerosi sono i vasi sanguigni colpiti nelle sezioni, in 
direzione diversa. 

Le fibre elastiche sono pur numerose al disotto dell’epitelio pavi- 
mentoso a tre strati in vicinanza quindi dei fornici. 

Qui hanno la disposizione descritta e raffigurata prima dall’Ac- 


conci e poi dal Duhrssen (13). Noi troviamo nel nostro caso un fascio 


di fibre elastiche discendente lungo l’asse della pottio poco al disotto 
della mucosa che la riveste allo esterno. Da questo fascio dirò princi- 
pale partono numerosissime e sottili fibre che si dirigono tanto al 
disotto della mucosa, internandosi nelle papille, quanto verso la parte 
"centrale. Queste fibre danno così un’ elegante rete. Mancano le fibre 
elastiche profonde descritte dagli stessi autori nelle adulte e che pur 


(12) R. MORICKE, « Die Uterusschleimhaut in der verschiedenen Altersperioden und zur 
Zeit der Menstruation. » Vortrag gehalten in d. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. im Februar 1881. 
Zeitsch. f. Geb. und Gynàkologie, vol. 7, Stuttgart, 1882, pag. 89. 

(13) L. AcconcI. « Contributo allo studio dell’ anatomia e fisiologia dell’ utero gestante e 
partoriente. » Giornale della R. Accad. di Med., anno 1890, N 7, Torino. — A. DÙHRSSEN. « Bei- 
trag zur Anatomie, Physiologie und Pathologie der Portio vaginalis uteri. » Arch. /. Gynàkol, 
vol. 41, Berlin, 1892, Parte 1.8 e 2.2° pag. 259-293. 





Tra de Rellule' piteliani, sul fondo e uo pareti di dette insena- 


Più in là, verso l’orificio ‘uterino, si nota una superficie poco estesa. 
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dal Diuhrssen firodò dichiarate mancanti “mic; neonate (14) quelle fibre 
che l’Acconci anzi disegna come derivate dal cellulare pericervicale ed 
addentrantisi nello spessore del collo (15). La rete elastica non cessa là | 
dove dell’epitelio pavimentoso solo si hanno lo strato cilindrico basale i 
la parte più profonda dello strato mediano, ma si prolunga ancora per 
un piccolo tratto non conservando però la elegante disposizione descritta, 
Più in là, prima ancora di arrivare all’epitelio cilindrico non ondu-. 
lato che segna il passaggio alla mucosa endo-cervicale che fa ectropion, 
le fibre non si possono più seguire nei numerosi preparati da me fatti | 
a tale scopo. Ho voluto insistere su questo dettaglio anatomico per. 
richiamare l'incertezza in cui saremmo in questo caso se volessimo | 
distinguere nelle neonate ciò che è semplice erosione da ciò che è vero 
ectropion della mucosa endo-cervicale dal modo di comportarsi delleli 
fibre elastiche alle quali, in tal senso, darebbe il Dihrssen nella con-. 
clusione 11.2 del citato suo lavoro (13) tanta importanza. È 
Labbro posteriore. A. partire dal fornice vaginale, dove si ha rep 
telio pavimentoso normale, notasi una estesa superficie che Macrosco- 
picamente erosa presentasi ricoperta come dissi a proposito del labbro 
anteriore, dallo strato germinativo e da tre, quattro serie di cellule | 
àd esso sovrapposte appartenenti alla parte profonda dello strato me-. 
diano. Anche qui si hanno numerose insenature a bottiglia sempre 
meno profonde mano mano che ci avviciniamo all’orificio uterino. Anche. i 
qui notansi nella profondità di alcune insenature gli spazî chiari già, 
ricordati. Più in basso, verso l’apice della portio, dove le insenature | 
sono meno pronunciate, l’epitelio è perfettamente cilindrico per circa | 
un mm. Al di là di questo limite si arriva senz’altro alla mucosa cer-. 
vicale extroflessa colle ghiandole ad essa caratteristiche. Anche sul 
labbro posteriore vedonsi alcune depressioni che vanno riempiendosi 


di elementi cellulari e notansi, relativamente alle fibre elastiche, le 
particolarità già ricordate. 
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5) Bambina di mesi 19 e 172. Lunghezza cm. 70. Peso Kg. 7,900. 

Morì il giorno 10 Maggio 1896 per bronco pneumonite destra. Costitu-. 

zione morfologica affatto normale. Esportati completamente gli organi. 

genitali e portato l’esame su di essi notasi l’imene pervio, l’utero piut- 
tosto piccolo nel corpo e nel collo (26 mm.). 

Il fondo dell’utero ha una larghezza di cm. 1 ed uno spessore di 

mm. 4. Anche qui il fondo uterino è un po’ arcuato a sella e ben di- 


stinte sono le tortuosità tubariche. Nulla di speciale relativamente alle 
ovaia di volume e di aspetto normale. 


(14) A. DUHRSSEN. Loc. cit., Nota precedente, pag. 276. i ri 
(15) Acconci. Loco cit. Vedi nota 13, fig. 1-3, | "A 








Er dnitando ta porzione vaginale dell utero, tagliando trasversal- 
dA m fonte nel suo terzo superiore la. vagina ed incidendone fino ai fornici 
; le pareti anteriore e posteriore, si nota che è piccola, poco sviluppata, 
conica. Il labbro posteriore è un po’ più prominente dell’anteriore. Il 
i primo ha, a partire dal fornice corrispondente, una lunghezza di 7 mm.; 
"il secondo di mm. 5. Per ciò, essendo l’orificio esterno quasi circolare 
He disposto su uno stesso piano senza le intaccature osservate nell’altro 
caso alle commissure laterali, la portio richiama l’aspetto del grugno 
Bin porco, del muso allungato di un tapiro. Alla base la portio ha 
cun diametro antero-posteriore di 7 mm. ed uno trasversale di mm. 9. 
__Tutt’attorno all’orificio uterino esterno vedesi una superficie più 
rosea della restante mucosa avente all’avanti un'estensione di 1j}2 mm. 
i ‘circa, posteriormente di 2 mm. 
«Qui la mucosa cervicale ha fatto ectropion su tutta la periferia 
 dell’orificio dell'utero. All’esterno di tale superficie si ha la mucosa 
normale della portio di un colorito più pallido, liscia, continuantesi, 
 senz’alcuna differenza rilevabile, sui fornici e sulle pareti della vagina. 
._—Tagliai trasversalmente il collo dell’utero al disopra dell’ inserzione 
vaginale. Colorii in massa il pezzo con carminio allume e lo sezionai 
‘in serie (191 sezioni antero-posteriori). Alcune sezioni furono succes- 
‘sivamente trattate col metodo di Unna-Tinzer. Il connettivo del derma 
è, verso la mucosa, ondulato non presentando sollevamenti spiccati e 
papillari. Le cellule dell’epitelio sono stipate, addossate tra di loro. 
Quelle a palizzata dello strato germinativo hanno forma cubica e nucleo 
intensamente colorato, mentre meno colorati sono i nuclei delle cellule 
che stanno ad esse superiormente. Anche quest’ ultime sono piccole, 
abbastanza regolari di forma con protoplasma granuloso. Questo epi- 
telio pavimentoso ha uno spessore uniforme di 71-82 . 
Tanto in corrispondenza del labbro anteriore quanto del posteriore 

 vedesi d’un tratto all’epitelio pavimentoso sostituirsi il cilindrico della 
mucosa cervicale che ha dato luogo all’ ectropion. Questo epitelio è 
| piuttosto basso solo di 2 4. di spessore. In qualcuna delle sezioni 
| vedonsi comparire subito coll’epitelio cilindrico le DRS a palco 
di cervo proprie della mucosa endo-cervicale. 

Le fibre elastiche costituenti la già accennata rete sotto-mucosa 
seguono l’epitelio pavimentoso senza raggiungere però il limite più 
basso di esso sulla portio. Anche qui sono numerosi i vasi sanguigni. 


$ 


Nei casì in cui esiste l’ectropion anatomico il Fischel (16) scrive 
che possiamo trovarci in un non lieve imbarazzo a stabilire dove l’ori- 





(16) W. FiscHEL. Loc. cit. 5 d, pag. 436-437. 
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| senza che queste richiamino mai un epitelio di transizione simile a 


Pc 


ficio esterno si trova non SRSGuUO ben anita In questol caso, con- 
siderando il limite di passaggio dell’epitelio pavimentoso al cilindrico 
con caratteri endo-cervicali, dovremmo dire che è più all’esterno dell « 


punto in cui apparentemente sembrerebbe trovarsi. t 
Non solo in questi casi, ma anche in condizioni affatto normali gli 


autori non sono a tale proposito d’accordo. Alcuni, quali il Friedlàn- 
der (17) e il Mòricke (18) ammettono che il limite tra l’epitelio pavimen- 
toso e il cilindrico corrisponda proprio all’orificio esterno [anche Tylor: 


Smith, Kolliker, Hennig sono di questo parere (19)]; altri credono che 5 
a volte l’epitelio pavimentoso risalga al disopra di esso [Lott (20), Abel 
e Landau (21), Henle e Hyrt]] e arrivi — come vorrebbe il Luschka — 
all’orificio uterino interno [J. Heitzman contraddice assolutamente tale | 


idea (19)] oppure [Veit (22)] a 6 mm. di altezza nel canale cervicale. ». 

Non esiste, nel nostro secondo caso, un passaggio graduale tra Te 1 
due forme di epitelio. Il limite netto è visibile ad occhio nudo avendo 4 
la superficie epiteliare cilindrica un color rosso meno vivo della pavi- È 
si 


fa 
È 
dj 
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mentosa. Quando invece si ha la così detta erosione congenita allora 


possono aversi (come nel nostro primo caso) tra l’epitelio pavimentoso 
a tre strati e il cilindrico del canale cervicale delle forme intermedie 


a 


J 
ì 


quello esistente in vescica, come vorrebbe Lott (23), o ben differenziale, i 


come ammetterebbe Williams. Nei casi in cui tra le due forme tipiche, 3 
pavimentosa e cilindrica, vedevasi l’epitelio pavimentoso ridursi a tre, | 
a due strati e quindi a forma cilindrica descritti da Landau e da È 
Abel (24) trattavasi di porzioni vaginali dell’ utero di bambine in cui 
probabilmente si aveva la così detta erosione di Fischel. 


(17) THEODOR LANDAU u. K. ABEL, « Beitràge zur normalen und. pathologischen Anatomie | 
des Gebàrmutterhalses. » Archiv fùr Gynakol., vol. 38, 2. parte, Berlin, 1890, pag. 203. — 0 
FRIEDLAENDER. « Physiologisch-anatomische Untersuchungen uber den Uterus. » Leipzig, 1870. 

(18) MORICKE. Loco cit. (9), pag. 101. 

(19) J. HEITZMANN. « Spiegelbilder der gesunden und kranken Vaginalportion und Vagina. > ui 
I. Abtheilung; Wien, 1883, pag. 21-22. 4 

(20) LoTT. Loco cit. (6 0), pag. 14, e LANDAU-ABEL, loc. cit. (17), pag. 203-204. 

(21) ABEL e LANDAU. Loco cit. (17), pag. 211. 

(22) J. VEIT. « Zur normalen Anatomie der Portio vaginalis uteri. » Zeitschrift f. Geb, 
Gyndàk., vol. V, XV, Stuttgart, 1880, pag. 240. 

(23) LOTT. Loco cit. (6 d), pag. 17. 

(24) LANDAU e da ABEL. Loco cit. (17), pag. 212. 













vosioni preesistenti potevano essere in via di guarigione secondo il 
| processo istologicamente fatto conoscere da Hofmeier (25). 
Nel caso da me descritto le ghiandole cervicali a palco di cervo 
cominciavano subito colla mucosa del canale cervicale. Questo, come 
venne riferito anche da altri, è un fatto quasi costante nelle neonate e 
nelle bambine, mentre nelle adulte possono le ghiandole cervicali co- 
1minciare molto più in alto (26). 
de — Sulla superficie esterna della portio non trovansi vere ghiandole. 
Le osservazioni mie coincidono a tale riguardo con quelle di Veit (22), 
di Abel e di Landau (27), di Fischel e di altri autori (28). 
Per ciò non mi pare fuor di luogo supporre che l’osservazione 
| isolata di Klotz nel 1879 sia riferibile ad un fatto puramente patologico. 
Quando però si rileva macroscopicamente la così detta erosione con- 
 genita trovansi delle insenature, come abbiamo visto, più o meno pro- 
fonde che lontanamente potrebbero richiamare tale aspetto a chi di 
esse facesse esame superficiale. Queste insenature riscontransi tanto 
nei casi in cui la superficie come erosa è ricoperta da epitelio pavi- 
mentoso a pochi strati sovrapposti quanto in quelli in cui invece si ha 
Pepitelio cilindrico (29). Non sono, per altro, queste depressioni che la 
prima traccia delle papille del derma della mucosa che si formerà più 
tardi con epitelio pavimentoso normale. 
E che tale interpretazione sia giustificata lo provino: la tendenza 


| sistenti anche quando l’epitelio pavimentoso è formato definitivamente 
allora come spazî chiusi; la loro forma e il loro aspetto microscopico 
quando si riesca in qualche punto a vedere le insenature non ancora 
— completamente riempite da elementi cellulari che si dispongono a ri- 
| coprire parte del fondo e delle pareti di esse. 

Partendo da questo concetto possiamo comprendere le osservazioni 


(25) M. HOFMEIER. « Folgezustànde des chronischen Cervicalkatarrhs und ihre Behandlung. » 
Zettsch. f. Geburts. u. Gynàk., vol. IV, pag. 350. Stuttgart, 1879. 
(26) KARL ABEL. « Die mikroscopische Technik und Diagnostik in der gynaàkologischen 
_ Praxis. » Berlin, 1895, pag. 23-24. 
(27) ABEL e LANDAU. Loco cit. (17), pag. 211 e 216. 
(28) FISCHEL. Loco cit. (6 e), pag. 255. 
(29) CARL RuaE. Loco cit. (7), vedansi anche le figure della tavola VIII. 





che hanno a riempirsi mano mano di elementi cellulari; l’essere per- 
































della portio ghiandole semplicemente tubolari o ramificate dilatate nel 
loro fondo cieco e perpendicolari alla superficie libera della mucosa (30). 
Sulla portio delle neonate si notano distinte papille quantunque no ni 
molte elevate come ammette anche il Winter (31). Queste papille col 
‘progredire dello sviluppo degli organi genitali sì fanno sempre più 
appianate. Succede qui in un tempo molto più breve ciò che è noto. 
succedere per le papille vaginali le quali sono molto spiccate ed alte 
nelle bambine e nelle vergini, più appianate nelle donne vecchie. 
Esaminando numerose sezioni in serie tanto del labbro anteriore. 
che posteriore del primo caso e della portio completa del secondo, si. 
vede che le insenature, o depressioni descritte nelle sezioni isolate. 
seguite nelle sezioni successive, mentre dovrebbero scomparire se fos-. 
sero ad esempio tubolari, continuano in direzione trasversale. Richia J 
mano esse quindi l'impressione di ripiegature trasversali e 1° aspetto 
\caratteristico della portio di alcuni animali che fece dare in veterinaria | 
alla portio vaginale dell’utero il nome di fiore sbocciato. di 
L’appianamento. della superficie della portio e quindi dei solleva-. 
menti papillariformi avviene piuttosto precocemente. Non potrebbe 
quindi qui essere invocato nell’eziologia di esso il traumatismo del 
parto e delle coabitazioni sessuali che sotto un certo punto di vista è. 
considerato causa dell’appianamento dello strato papillare del derma . 
vaginale col progredire dell’età. I 
In ultima analisi le ripiegature della portio delle neonate e delli 3 
bambine, ripiegature trasversalmente colpite nelle sezioni microscopiche | 
sagittali, rappresenterebbero un fatto transitorio nello sviluppo come. : 
è un fatto transitorio nello sviluppo la divisione più o meno spiccata. 
dei tubi mulleriani richiamante condizioni anatomiche permanenti in. 1 


altri animali (82). 


(30) Citato da HEITZMANN (19), pag. 23 « Beitrag zur normal u. pathol. Anatomie der Vagi- | 
nalportion. » Archiv fùr phys. Heilk., 1856. Me 
(31) G. WINTER. « Lehrbuch der gynakologischen Diagnostik unter MAGROGRURE von carl | i 
Ruge. » Leipzig, 1896, pag. 56-57 i 3 
(32) S. PATELLANI, « Die mehrfachen Schwangerschaften, die Exirauteringraviditàten und | 
die Entwickelungsanomalien der weiblichen Geschlechtsorgane vom anthropogenetischen _ : 
Gesichtspunkte aus betrachtet. » Zeitsehrift. r. Geb. u. Gyn., vol. XXXV, pag. STRAIR. Stutt-. ; 
gart, 1896. i : 
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he: Li ori cio uterino esterno dell'utero nelle neonate non sempre è 
rotondeggiante come generalmente si ammette descrivendolo di tale 
Moma allo stato verginale. Alcune volte, nel minor numero dei casi però, 
da. ovale. Altre volte presentasi perfino depresso in corrispondenza delle 








commissure laterali. Su «questo dato del resto già richiamò l’attenzione 
degli autori il Fischel ripetute yolte, insistendo sulla sua importanza 
 medico-legale per la diagnosi di parti avvenuti. Non va dimenticato 
po che altri negarono a tale forma valore in questo senso (33) (Veit, 
a | 

È» Alcune forme speciali della portio descritte in ginecologla, quali 


: tapiroide del Ricord, quelle ad uncino ed a grembiale di Beigel 


i; in atto alla nascita. Nel secondo caso da me descritto si aveva 


‘appunto una delle forme ricordate. 

i, Per quanto le forme congenite di Fischel non debbano essere 
molto rare, stando alle osservazioni dello stesso Fischel che le riscontrò 
10 volte esaminando 28 portio di neonate ed alle ricerche mie — da 
pochi mesi portai in modo speciale la mia attenzione su questo argo- 
‘mento e già riscontrai tre casi del genere, — pure poco numerose ed 
incomplete ancora sono le descrizioni anatomiche fin qui, a conoscenza 


mia, pubblicate. 


Il Leopold nel 1872 (3) si limitò alla semplice descrizione macro- 


i scopica del caso da lui osservato. 
Re Nella prima pubblicazione sull’ argomento del Fischel (1) noi leg- 
giamo: L’aspetto che presentano le erosioni sulla portio vaginale delle 
‘neonate è un po’ diverso tanto per l’estensione quanto per la: forma. 
Nel maggior numero dei casi vedesi l’orificio esterno allungato in 
i direzione trasversale circondato per 3-4 mm. da un bordo arrossato e 
‘splendente che mostra tanto anteriormente e posteriormente quanto ai 
lati una medesima estensione. In altri casi l’erosione è più sviluppata 
ai lati oppure sulla faccia inferiore delle labbra del collo. Già ad 
occhio nudo possiamo distinguere due forme di erosioni: una in cui 
notasi in toto un aspetto lucente, un’altra in cui la superficie è scabra, 


(33) Bericht ‘ilber die gynakologische Sektion der Naturforscherversammlung (1881) in Salz- 


zburg. Beilage zum Centr. f. Gyn., 1881, N. 21, pag. 5. I due preparati presentati allora 


dal Fischel (19 Settembre 1881) sono quelli descritti nel lavoro citato (5 d). « Verhandlungen 
| der gynàk. Sektion der 54 Versammlung deutscher Naturforscher u. Aerzte in Salzburg. » 
Arch. f. Gynùkologie, vol. 18, pag. 472, III parte, Berlino, 1881, 














































Luci ESCO CHO 
finamente granulosa otniono senz’ altro l'aspetto capillare 1 Lui pal 
pille in alcuni casi sono tra di loro tanto ravvicinate che le introflessianili 
tra di esse esistenti ricordano la forma di ghiandole tubolari semplici 
o divise nella loro profondità. Tutta la superficie, comprese le intro-. 
flessioni, è ricoperta da un alto epitelio cilindrico elegante e regolare. 
Solo in qualche tratto, specie all’apice di alcune papille, l’epitelio. 
è un po’ più basso, cubico sempre però ad uno strato, Forme di pas- 
saggio all’epitelio pavimentoso non si hanno. I limiti trai due epiteli . 
sono sempre spiccati e in modo che ad esempio una papilla viene dal 
un lato ricoperta da epitelio pavimentoso stratificato e dall’altro lato 
da epitelio cilindrico. i i Pi 
Alcune volte si hanno delle introflessioni ramificate che richiamano. 
perfettamente |’ aspetto di ghiandole acinose. I fondi ciechi sempre. 
sono ricoperti da epitelio cilindrico. Anzi sovente trovasi nell’interno. 
di esse un turacciolo mucoso. ! a 
Raccogliendo i dati accennati ed altri che trascuro per brevità. 0 
veggasi il lavoro originale — il Fischel scrive: Nel 36 Org dei casi, 
nelle neonate la superficie vaginale della portio dell’orificio esterno | 
verso i fornici è ricoperta per un tratto più o meno esteso da mucosa. 
la quale non solo si differenzia per il suo epitelio cilindrico, ma anche! 
per il suo aspetto papillare, per le sue ghiandole e cripte secernenti | 
muco. I limiti quindi tra la mucosa vaginale e l’uterina non devono . 
stabilirsi al maximum all’orificio uterino esterno, ma quest’ultimo può. 
estendersi più o meno verso la volta vaginale. Il Fischel chiamò questa | 
condizione di cose col nome di ectropion istologico congenito dell'era 
ficio esterno dell’utero. 1 
Nella stessa pubblicazione il Fischel scrive di un’ altra parte 0 1 
morfologica, dell’ectropion anatomico congenito, riscontrato esaminando 
la portio di un’altra neonata. Mancando, dice, nei 25 inferiori le 
commissure laterali dell’orificio uterino esterno, le due labbra si erano 
come individualizzate. Il bordo più sporgente del labbro anteriore era 
lontano dal posteriore di circa 9 mm. e le superficî cervicali sulle due 
labbra erano visibili per un tratto di 5-6 mm. Alla importante memoria | 
ricordata va unita una tavola in cui vedonsi raffigurate le due port 
e le sezioni di esse praticate con direzioni diverse. È «I 
Nel 1881 lo stesso autore (5 4) ritornò sull’argomento descrivendo un 
utero di una bambina nata a termine e morta 6 giorni dopo DSEA ca 
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tarro fissinale. La lunghezza del viscere era di mm. 41; la larghezza 


où 


del fondo tra l'inserzione dei legamenti rotondi di mm. 16, lo spessore 


di mm. 11. La portio presentava le seguenti misure: 


Bi. metà della volta vaginale all’apice del labbro anteriore mm. 9,0 


» » » » » » » posteriore » 9,9 
| Dalla commissura laterale destra al fornice vaginale . . . » 7,0 
nic» » » sinistra » » SORIA AA) 
Una massima larghezza dell’orificio uterino di. . . ...» 8,0 


Dall’apice del labbro anteriore a quello del labbro posteriore » 10,5 


Hisipile era la mucosa cervicale colle pieghe dell’ardor vitae per 
con tratto di 7 mm. all’avanti e di 5 mm. posteriormente. 
La portio vista di fronte presentava visibile il canale cervicale 


come se esistesse una lacerazione bilaterale. Divergendo le due labbra 


il canale cervicale sembrava come aperto ad imbuto. 
Questo caso di ectropion congenito anatomico ABDALLa come l’ec- 


tropion da lacerazione delle adulte. 


Il Fischel aggiunge la descrizione di un’altra portio di neonata 


con caratteri un po’ diversi. Questa presentava l’orificio uterino esterno 


dilatato circolarmente. Attraverso ad esso faceva procidenza un tumo- 
retto sferico costituito dalla mucosa cervicale prolassata colle caratte- 
ristiche pieghe dell’arbor vitae. 

In essa si aveva all’orificio uterino esterno il limite tra l’epitelio 


‘pavimentoso ed il cilindrico. Aumentata in superficie la mucosa cervi- 





cale non trovando più posto nella cavità del collo si era spinta all’in- 
fuori dell’orificio esterno. Corrispondeva questa portio a quella designata 
da Boivin e da Dug'ès col nome di extroversione del collo dell’ utero, 


riprodotta nell’Atlante di E. Martin coll’indicazione « mucosa cervicale 


tumefatta ed affetta da infiammazione cronica » e da Courty col nome 
di « eversione o ectropion della mucosa del collo. » Le due portio sono 
raffigurate a pag. 435 e 451 del citato lavoro di Fischel. 

Carlo Ruge (7) ebbe occasione di controllare, come già dissi, i 
reperti del ginecologo di Praga. Egli esaminando la portio di una neo- 
nata a termine, portio che per forma e grossezza era affatto normale, 


osservò, attraverso all’ orificio uterino esterno aperto in direzione tra- 
i 


sversale, un anello arrossato, vellutato, che nettamente si distingueva 
dal pallido epitelio pavimentoso vicino. Sulla superficie esterna del 































labbro anteriore trovavasi una perio (nango iti ‘avente l'aspoi 
delle erosioni papillari delle adulte. L’apice del triangolo vedevasi ad 
occhio nudo diretto verso il fornice mentre la base seguiva la larghez I. 
dell’orificio uterino. L'altezza di questo triangolo era di em. 1 1j4. Su 
tutta la faccia esterna della portio eranvi delle ripiegature che si inter-. 
rompevano in corrispondenza della superficie erosa. Posteriormente 
questa si estendeva solo per mm. 1,5. È 

Al microscopio rilevavasi ai fornici epitelio pavimentoso : succes- si 
sivamente (labbro anteriore, regione mediana), epitelio cilindrico che 
si estendeva fino all’orificio esterno e che si ripiegava pio nel canal 
cervicale. La i 

Sulla superficie esterna ricoperta da epitelio cilindrico notavansi | 
dei sollevamenti papillari. Le papille avevano diverso aspetto, erano. 
diversamente sviluppate sempre ricoperte da epitelio cilindrico. In 
qualche punto anche verso la vagina cessava l’epitelio pavimentoso ed. 
\ appariva il cilindrico colle stesse introflessioni. D 

A proposito di questo caso il Ruge concludeva: ehe nell’erosione | 
congenita la portio e anche parte della vagina noù sono completamente ; 
rivestite da epitelio cilindrico semplice con sollevamenti papillari; che. 
l'erosione di Fischel interrompe le pieghe vaginali sulla portio e che, 
quantunque siavi tale disposizione, la superficie che dobbiamo consi-. 
derare come vaginale non finisce all’orificio uterino esterno o nel punto 
dove si inizia l’epitelio cilindrico, ma più di frequente nel canale della. 
cervice dove l’aspetto papillare cessa per dar posto alle ghiandole cer- 
vicali; che tali erosioni delle neonate sono transitorie e non accompa-. 
gnate da manifestazioni infiammatorie. | 

In un secondo caso pure esaminato dal Ruge la portio, di forma, 
normale, presentava attorno all’orificio esterno una superficie erosa 
larga 2 mm. cui seguiva l’epitelio pavimentoso. Sulla faccia vaginale, 
però si notava un sottile strato di epitelio pavimentoso che, solo in 
corrispondenza dei fornici, lasciava posto ad uno spesso strato di epi-. 
telio della stessa natura. Questo sottile epitelio piatto raggiungeva 
solo 175 dello spessore dell’epitelio più spesso. Anche qui si aveva una 
forma ghiandolare con introflessioni superficiali. L'aspetto generale di 
questo tratto lasciava pensare trattarsi di un’erosione in cui stava per 
iniziarsi il rivestimento con epitelio pavimentoso giovane a soli due, tre 
strati di cellule sovrapposte. | | 
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ve fio assai. limitata « era come il residuo di una super- 
estesa. a tutta la. portio. 


| Pure in questo. AR il epuse aggiungeva: la descrizione si un 


# Parbor vitae. 
= All'esame” microscopico vedevasi all’ epitelio pavimentoso Feguiro, 





vazione macroscopica dava la certezza che il limite tra l’epitelio cer- 
veto e quello vaginale risalisse nel canale endo-uterino. 
sE L’epitelio pavimentoso non finiva d’un tratto ma si assottigliava. 
to infossature tra le papille trovavansi quasi completamente riem- 
pite da elementi epiteliari. In altre infossature vedevasi anzi ini- 
ziarsi la stratificazione dell'epitelio cilindrico e la trasformazione di 
ésso in pavimentoso. Anche l’epitelio che trovavasi sulla parte libera 
delle papille cominciava a modificarsi. Come in questo caso in cui a 
poco a poco si rivestiva tutta la superficie di epitelio pavimentoso così 
‘anche in un’altra portio con ectropion notavasi la medesima partico- 
larità. 
__ In un’altra portio ripiegature simili a quelle vaginali continuavano 
 circolarmente offrendo, viste di fronte, l’aspetto della cresta irregolare 
di un monte. Anche l’orificio uterino era circondato da esse. L’epitelio 
| pavimentoso si approfondiva nel canale della cervice. 
Altri due casi osservati descrive il Ruge nello stesso lavoro. In 
uno di essi la portio era pianeggiante pur ricoperta da epitelio pavi- 
 mentoso. A partire dai fornici si vedevano delle interessanti oscillazioni 
"nello spessore dell’epitelio. Nell’altro l’epitelio pavimentoso, ricoprente 
fovasi totalmente la portio, presentavasi per un tratto piccolissimo man- 
— cante. Qui si aveva invece l’epitelio cilindrico. 
5 Una serie di erosioni fu pure studiata dal punto di vista istologico 


da un altro allievo di Schròder, dal dott. Matusch nel 1881 (34). Essendo 
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| (34) FELIX MATUSCH. « Ueber die Erosionen an der Portio vaginalis, » Dissertation aus der 


_Schròder*schen Klinik in Berlin, 1881, Vedi anche C, /. G., 1882, N. 12, pag. 183. 
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però il lavoro di Matusch uscito dalla Cino SUL in a tu a 
rono compiuti dal Ruge i suoi importanti lavori e per di più il ma 
teriale in parte descritto anche dal Ruge; e non venendo del resto il 
Matusch a conclusioni diverse da quelle cui erano venuti gli auto 
che si erano prima di lui occupati dell’ argomento, tralascio —P r 
brevità — di trascrivere quanto egli ha pubblicato. — Re 

Mi limito invece a ricordare che anche F. Winckel (35) osservò 
personalmente due casi di ectropion congenito del Fischel. Di uno di 
essi anzi ci diede il disegno nel suo trattato di ginecologia. Dalla fi- 
gura sembra trattisi di una semplice erosione un po’ più spiccata si ul 
labbro anteriore. i eb. soda 


di 


SÈ (Contiamo). 


(35) F. WiNcKEL. « Lehrbuch der Frauenkrankheiten, » 2.te Auflage. Leipzig, 1890, pag. 358, 
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A Ta | diretto dal Prof. G. CHIARLEONI 

mu 


Cm to allo tdi della Totazione “ansie del tumori ovarici 


DEL 
Dott. PIETRO MARCHESI 


Aiuto. 


Aso | (Continuazione, vedi pag. 117). 


Dalla lettura dei casi citati non si scorge quasi nulla che si allon- | 


tani da ciò che-ripetutamente è stato scritto in trattati e memorie spe- 


ciali sull'argomento. Ciò nullameno questi casì oltrechè facilitarmi il 


compito della trattazione del soggetto, offrendomi la dimostrazione cli- 
nica di fatti più o meno discussi e discutibili, possono per loro stessi 


riuscire interessanti per qualche specialità offerta nella sintomatologia 


e che vale la pena menzionare. 
Noi adunque, con l’idea di prendere nota di ciascuna particolarità 


anatomica e clinica offertaci dai singoli casi, non vorremo certamente 


essere d'accordo con il Duplay (1), quando dice, che avvenuta una tor- 
sione del peduncolo, la diagnosi particolareggiata del caso, se il tumore 
è ruotato a destra ovvero a sinistra, se il peduncolo è lungo o non, 


non abbia alcuna importanza pratica essendo la indicazione terapeutica 


in tutti i casi la stessa; noi invece studieremo particolarmente questi 


casi, poichè, anche se per la pratica non hanno grande valore, dal lato: 


scientifico riescono sempre interessanti, e credo che un clinico non 


potrà chiamarsi soddisfatto, se non quando si sarà potuto rendere ra- 





| gione, per quanto è possibile, della causa intima di tutti i fenomeni 
morbosi che esso incontra. 


I casi di rotazione assiale di tumori addominali (ma più special. 
mente delle cisti ovariche, come quelle che con maggior frequenza 





(1) DupLay. « Torsion du pédicule des kystes de l’ovaire. » Gaz. des. Hòp., 15 Nov. 1891, 
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degli altri tumori vi si trovano complicate), dastrtità prima che Rol 
tansky (1), nel 1865, avesse, per il primo, studiato accuratamente. sul 
cadavere questa complicazione e ne avesse dato già allora una per- 
centuale del 13 0[0, erano isolatamente sparsi qua e là nella letteratura, 
e da quell’epoca e da quando Wiltshire, per il primo, nel 1868, operò. 
«un caso di cisti ovarica con strozzamento del peduncolo per rotazione. 
assiale del tumore, il numero di questi casi andò aumentando e così. 
sorsero a poco a poco insieme alla pubblicazione dei casi, anche Idi 
varie teorie. URI sE 

Per ciò che riguarda la priorità del Rokitansky nello studio di 
questo argomento, piacemi riportare quello che .il prof. Chiarleoni @ 
scriveva in sul proposito nel 1886: « La storia dello strozzamento dei | 
» tumori ovarici per rotazione sul proprio asse è tutta contemporanea, _ 
» e risale, a detta dell’ Olshausen (« Malattie delle ovaie » in Enedel. 
» chir. di Pitha e Billrhoth) all'anno 1845, nel quale lo Hardy (in The 
» Lancet, 5 Aprile 1845) ne descriveva un caso. Nell’anno successivo 109 
» Ribbentropp dichiarava per averne osservati parecchi casi, che: la 
» torsione del peduncolo non era un fatto raro. Indi, riferiti i fatti di | 
» Van Buren (1850), di Willigh (1854) e di Patruban (1855), lo srittore | 
» sopracitato passa a parlare del lavoro importantissimo in proposito, | 
» fatto dal Rokitansky nel 1860. Ma al dire di Gallez (« Hystoire des - 
» kystes de l’ovaire » pag. 149) e di Tait (« On axial rotation, etc. vin 
» Obstetrical Transact, 1880), primo a parlare della torsione dei tumori | 
» ovarici sarebbe il Rokitansky, il quale mella Allgemeine Wien. Med. 
» Zeitschrift del 1840 scriveva in proposito un lavoro dal titolo: « Ueber 
» Achsendrehung d. Tuben u. Ovarien und ueber Strangulation der È 
» letzteren durch Axendrehung » e nel successivo anno 1841 descriveva 1 
» la torsione del peduncolo nel suo « Trattato di anatomia patologica. vo 
» Codeste date mettono fuori contestazione la priorità. che zi in 
» merito al Rokitansky, ecc. » 

Ed invero questa priorità viene da tutti ammessa ‘tranne che dal | 
Piccinini (3) il quale la vuole dare all’ Hardy, c come Se che per 118 


(1) ROKITANSKy. « Lehrbuch, » III, pag. 413. #. 23 
(2) CHIARLEONI. « Strozzamento da rotazione assiale di un sarcoma del ‘ardite ‘epiploon. » » Mi 
Annali Univ. di Medicina, vol. 275, anno 1886. Mi 
(3) PICCININI. « Contributo allo studio della rotazione assiale dei tumori addominali. » I 


Ann. d’Ost. e Gin., Febbraio 1892, pag. 132, 
| 





casi di torsione del peduncolo. 
i Tralascio per ora di enumerare gli autori che dopo quest'epoca 


ebbero occasione di occuparsi della rotazione assiale dei tumori addo- 
fi poichè nel prosieguo di questo lavoro, verranno quasi tutti 


menzionati. 
$ La frequenza con cui dai vari autori viene con differenti percen- 
tuali indicata la esistenza della torsione del peduncolo varia tra confini 
abbastanza larghi: così lo Spencer Wells (2) tra 500 ovariotomie ha 
‘trovato 12 volte la torsione, cioè nel 2.4 0) dei casi; in ragione della 
‘percentuale crescente viene poi il Lehmann (83), il quale nella Clinica 
di Martin tra 1000 laparotomie ha potuto osservare 199 tumori ovarici 
dei quali 10 con peduncolo torto, cioè il 5. 03 010; poi viene il Terillon (4) 
che dà il 6 0jo; indi l’Olshausen (5) che dà una media dell’ 8 070, 
Thornton (6) che ha trovato il 9.5 0]9; Rokitansky (7) col 13 019; Har- 
rison Cripps (8) anche col 13 07q allo incirca; Schréder (9) col 14 010; 
Schauta (10) col 20 019; Howitz (11) col 25 00. Le percentuali più alte 
sono date da Freund (12) che ha trovato il 37.5 010, da Kiistner (13) 
il quale dà il 38 0g e da Mickwitz (14) il quale in 36 casi di cisti ova- 
riche ha trovato 17 volte la torsione del peduncolo, cioè in più del 
47010 dei casi. 


(1) TERNER. Edinburgh Med. Journal, 1860-61, pag. 698. 
(2) SPENCER WELLS. « Dei tumori ovarici ed uterini, ecc., » 1883, pag. 64. 
(8) LEHMANN. « Ueber Stieltorsion der Ovarialtumoren. » Berlin. Klin. Wochenschrift, 1891. 
(4) TERILLON. « De la torsion du pédicule des kystes de l’ovaire. » Rév. de Chir., 1887, 
‘pag. 245. 
- (3) OLSHAUSEN, « Rinkhéiten der Ovarien, » 1886, S 65. 
0) THORNTON. Am. Journ. of the Med. Sciences, 1888, pag. 357. 
_ (7) ROKITANSKy, « Lehrbuch, » III, pag. 149. 
(8) HARRISON CRIPPS. The Lancet, 15 Febbraio 1896. 
- (9) SCHRÒDER. Berlin. Klin. Wochenschrift, 1882, 16 e 17. 
- (10) SCHAUTA. « Lehrbuch d. gesammten Gynakologie, » 1895, pag. 385. 
(11) HowrTz. Centralblatt f. Gynàk., 1885, N. 18. 
(12) FREUND. « Der gewé6hnliche u. ungew6hnliche Wandermechanismus wachsender 
Eierstockgeschw. » Votkmann's Sammi. Klin. Vortràge, N. 361-362. 
(13) KUESTNER. « Das gesetzmassige in der Torsionspirale torquirter Ovorialtumorstiele, » 
Centralbl. f. Gyn., N. 11. ga 
#i (14) MICKWITZ. « Ueber die anatom. u. Klin. Bedeutung der Stieltorsion, etc. » Dorpat, 1891. 
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Se anche noi volessimo aggiungere il nostro contributo direm: Ti 
che su 25 cisti ovariche operate nelle cliniche di Catania @ Palerm 20 
in 40 mesi circa dal prof. Chiarleoni, la. torsione del peduncolo sl trovò 
17 volte, cioè in una proporzione del 28 0fg.. } fe 

Le differenti percentuali della frequenza trovano il loro motiva: nel 
fatto che non sempre i relativi casi venivano sotto l’ osservazione, 0 
forse non sempre venivano diagnosticati, oppure venivano diagnosticati 
soltanto quelli che per la imponenza dei sintomi non davano luogo ad 
equivoci. Questo ci porta a dire che non sempre la torsione del pe- 
duncolo s'impone per una fenomenologia speciale, ciò che dipende da 
vari fatti di cui più tardi avremo ad intrattenerci e di uno dei quali 
dobbiamo fare accenno a questo punto perla opportunità della tratta 
zione del soggetto. Il differente grado di torsione ha dato luogo a dif 
ferente interpretazione sul significato clinico del medesimo. Così diremo. 
del Mickwitz (1) il quale, seguendo le idee del Kiistner, trascura le 
torsioni inferiori ai 180° prendendo questo grado come limite inferiore 
della torsione del peduncolo, imperocchè soltanto con questo grado di 
torsione si possono avere quelle alterazioni nel tumore, che danno. 


è 


luogo ai sintomi clinici ed alle complicanze caratteristiche. _ -. O 
Bi 


A mio credere questo concetto è troppo restrittivo, assoluto, e mì 


pare che non si debbano trascurare neppure i casi dove la torsione vi 
sia fatta per 90° soltanto, potendo già a questo grado venire in scena. 
delle considerevoli alterazioni anatomiche nel tumore. v. Wiser @), va. Lo 
anche più in là e pensa che con un peduncolo corto e largo una rota- i 
zione del tumore anche di soli 45° può produrre una completa chiusura È 
delle vene a pareti sottili, che decorrono nel peduncolo; per cui egli 
viene alla conclusione che: « La torsione del peduncolo, che sia in 
» grado di produrre dei sintomi clinici e delle alterazioni anatomiche, 
» non dipende soltanto dal grado della rotazione assiale del tumore, 
» ma anche relativamente a questo dalla costituzione del peduncolo. ». 

Che poi si debba giudicare la torsione ed i limiti di essa alla: 
stregua dei sintomi clinici che essa produce, potrebbe sembrare anche. 
esagerato, quando si voglia pensare che un lento ma costante mecca- 


(1) MicKwITZ. « Ueber die anatomische u. Klin. Bedeut. der Stieltorsion. » Dorpat, 1891 
pag. 57. | I 
| (2) v. WisER. «Ein Fall von Axendr ehung einer - Parovarialovste: » Diss., Bonn, 1895, p. 2. 
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solito quadro Ro di un opose ovarico, da portare in esso SVI 


on 


subbiettivi erano di pochissima entità. Basterà che noi accenniamo di 

pi come la torsione del peduncolo sia sempre un fatto secondario, 4 
consecutivo a quello primario della rotazione del tumore e che quella 
prende su questo il sopravvento, quando il peduncolo per lo strozza- 

mento completo o non dei vasi che in esso decorrono, provoca una 
fo. serie di alterazioni locali e di disturbi e sofferenze generali. 

4 | Ora conviene soffermarci un momento per stabilire certi fondamenti 
e considerazioni indispensabili alla esatta comprensione dell’argomento. 
Perchè si produca torsione del peduncolo, qualunque movimento 

rotatorio più o meno rapido, più o meno intenso impresso ad un tumore 

“addominale, non può e non deve estrinsecarsi che lungo un asse il 

quale sia il prolungamento dell’asse del peduncolo stesso. Altrimenti, 

come fa notare anche Mickwitz nel più volte citato lavoro, una rota- 
zione del tumore la quale si svolga intorno ad un asse che non sia 
parallelo o quasi a quello del peduncolo, non potrà produrre giammai 

«una torsione del peduncolo, ma soltanto una flessione di esso. Se ima- 
giniamo un peduncolo di una cisti ovarica, il quale non sia troppo 
‘corto, formato dalla tromba, dal legamento largo e da quello utero- 

‘ovarico, esso avrà un decorso più o meno orizzontale od obliquo e farà 
sempre un angolo più o meno aperto colla continuazione del suo asse 
con quello del tumore, in modo che, se in questo caso si verifica la 5 
condizione espressa dallo Spencer Welles (1), per cui « la lunghezza a 
» del peduncolo lascia libero il campo alla tendenza che questi tumori a 

» hanno di girare su sè stessi, »-il peduncolo si sposterà se il tumore | 
non avrà girato intorno all'asse che fa continuazione con quello del pe- 
duncolo; si torcerà invece se il tumore avrà ruotato intorno a questo asse. a 
Se si ammette che una cisti di volume medio, libera di aderenze, 
di forma pressochè sferica e provvista di un peduncolo piuttosto lungo 

e sottile, tenga nella pelvi e nell’addome una situazione tale da pog- 
giare in basso e ai lati sulle parti molli della escavazione; e verso la 
linea mediana sia messa più o meno di lato o dietro l’utero, spostando 
questo in uno o nell’altro senso, poggiata in avanti sulle pareti addo- 





(1) SPENCER WELLS. « Dei tumori ovarici ed uterini, » 1883, pag. 65. 








si attaccano. e che. sia ricoperta in totalità o in na tai come di 


solito avviene, in alto e posteriormente) dagli intestini, si potrà di leg 
gieri immaginare, che questa cisti, messa in condizioni tali da potere 
tuotare, lo farà girando intorno ad un asse, che avrà una differente. 
inclinazione rispetto all’asse del corpo. grant: ‘d 
Sarebbe questa la modalità più frequente. di rotazione; Spencer. 
Wells (L. c., pag. 66) accenna anche alla possibilità di una rotazione È 
obliqua, per la quale il tumore si volgerebbe o verso il dorso o verso. 
le pareti addominali, ed il Rokitansky (1) dice che qualche volta ini 
tumore può ruotare intorno ad un asse orizzontale più o meno ineli- | 
nato. Così avverrebbe in questi ultimi casi, che, se l’asse del pedun-. 
colo non si continua orizzontalmente nell’ asse del tumore, quello s si. 
‘debba spostare semplicemente invece di torcersi. 0 
Da ciò adunque deriva la condizione, che oltre che mobile il tu- E 
‘more, per poter ruotare, occorre che sia posto in modo che le cause. 
producenti la rotazione agiscano in senso perpendicolare o quasi al 
‘prolungamento dell’ asse del peduncolo, e quindi tangenzialmente al 9 
‘tumore perchè questo possa ruotare e quello torcersi. | 3 so ì 
ABD un’altra generalità della rotazione dei tumori ovarici, e cioè | | 
‘della direzione della medesima conviene qui tener parola. 





I tumori ovarici e tutti gli altri addominali peduncolati possono. 
ruotare da destra a sinistra, o da sinistra a destra e quindi o da dentro 
in fuori o da fuori in dentro, o dallo avanti allo indietro 0 viceversa. 
Nello: stesso tumore devono combinarsi tutte queste modalità di rota- 


BS ETA uti 


zione, delle quali ora cercheremo dare schiarimenti con l’aiuto di figure. I 
schematiche. 
Premettiamo intanto che come inferno | noi intendiamo il lato della. 
cisti che guarda la linea mediana del corpo. 
Imaginiamo che in questa figura si tratti di un tumore sinistro e 
che la donna sia in posizione retta; se la faccia c-e-d ad un dato mo- 


mento per un movimento di rotazione intorno all’ asse c-d si portasse: 
nella posizione della faccia c-f-d (la quale dovrebbe passare al sito 
della prima, dovendo il disco girare tutto), diremmo che questa super- A 


i 


8 


"A 


Vv î 


ficie, o faccia, 0 che il disco o meglio che il tumore stesso abbia ruo- 
(1) ROKITANSKy. « Lehrbuch d. Patol. Anat., » III. - Dlala SS E é 
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ch. SE il Fb si sarà torto per oh stesso, grado e nella ca 
CL 


È Se viceversa noi facessimo lo stesso ragionamento prendendo punto 


di partenza dalla superficie c-/-d, cioè dalla faccia interna, diremo che 
il tumore avrà ruotato da destra a sinistra e dallo interno allo esterno. 
Ma nella considerazione di queste combinazioni può sorgere la que- 
‘stione che mentre la faccia esterna c-e-d gira da sinistra a destra, la 
faccia opposta gira da destra 
® sinistra, che mentre la pri- 


Sd 


‘ma percorre una via dallo a 

esterno” ‘all’interno, la secon- 

da cammina dall’interno allo 

esterno; e nello stesso tempo 
si potrebbe dire che mentre | f 
dla prima gira in avanti pero 
poi portarsi indietro, la se- 

conda gira precisamente in 
senso opposto. 2 "N d 
Ed ora come sapremo nol 

regolarci nella denominazio- 7 
ne e nella comprensione dei 

casi descritti? La migliore I 
soluzione mi sembra quella - FIGURA la 


di prendere come punto “di a-b. Linea mediana del corpo. — c-d. Asse del tu- 
t 1 f k 1 more - prolungamento dell’asse del peduncolo. — 
par enza d accia c © per la ced Superficie laterale sinistra. — c-/-d. Superficie 


prima gira iù avanti, e così laterale destra. — d-9. Asse del peduncolo. 
«nel caso schematico sud- 
detto, essendo la faccia c-4-e che per la prima si porta in avanti e 
quindi va da. sinistra a destra, diremo che la torsione è avvenuta ap- 
punto in questa direzione. nre TRA 
Non credo inutile e superfluo riportare qui le figure. i 
dei nostri sette casi perchè anche le leggi stabilite da qualcuno sulla 
torsione sieno più facilmente comprensibili. 
: Im questo caso (fig. 2) il tumore destro era girato per un intero 
I giro da destra a sinistra, dall’esterno all’interno, o ciò che vale lo stesso 
| dall’avanti all’indietro; e il fatto è così e non altrimenti, appunto per- 
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chè la faccia ila detta girò verso sinistra enendo p r 
in contatto colle pareti addominali. 5 VE ear rn 
Anche per la fig. 3.2 vale ciò che è stato detto per la precedei le 
soltanto che in questa il tumore 
ha fatto tre interi giri intorno 
al proprio asse trascinando seco 
il peduncolo; il tumore era de- 
stro e la rotazione era avvenuti 1) 
da destra a sinistra e dallo 
esterno allo interno, 3 
Delle due figure seguenti. la 
fig. 4.2 appartiene al caso IIL9, 
la fig. 5.8 al caso V.° nei quali 
trattavasi di un tumore sinistro. | 

















. linea mediana del corpo 


che era ruotato nel III. caso 
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e 





per due giri e mezzo, nel V.°. 
FIGURA 2.° (Caso 1.0). per due giri da sinistra a de- 


,, 


FIGURA 3.* (Caso II°). s FicuRA 4.* (Caso III 0). Rs 
stra, dallo esterno allo interno e quindi anche dall’avanti all’indietro. 

La fig. 6.* rappresenta anche una cista ovarica sinistra (caso IV. 9), 
la quale a differenza delle altre due, ha tenuto un cammino inveri o 


‘nel ruotare, cioè la prima a muoversi è stata la faccia laterale desti 5 
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Nella fig. 7.2, rappresentante 
0° 
$ DI na cisti ovarica sinistra, si vede 








caso opposto a quello rappre- 
| italo dalla fig. 2.2; infatti la 
rotazione è avvenuta i da sini- 
stra a destra e dall avanti al- 
indietro, ovvero dallo esterno 


l'interno. EL 






i della rotazione noi abbiamo pre- 
so come «indice di rotazione » 


quella porzione. del tumore o 





FIGURA 6.* (Caso IV.0). 


quel lato che per il primo viene a mettersi in contatto delle pareti ad- 
; dominali ed in ciò credo di essere d’accordo con lo Schauta (1) il quale 
| prende come punto di partenza la faccia anteriore del tumore, mentre 





- Nella descrizione del senso. 


linea mediana del corpo 


FIGURA 5.2 


(Caso V.0). 


FIGURA 7.8 (Caso VI.°). 
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NRE pur ui | dla 
Kistner (1) nello stabilire la sua legge sulla Fota niana dei tumori o 
rici incomincia a calcolare dalla faccia posteriore. Donde. nasce che 
ciò che Schauta chiama ruotato a destra, Kistner lo chiama ruotato 
a sinistra e viceversa. PE $ 

La legge del Kiistner è fondata sulla osservazione da lui fatta che 
i tumori ovarici ruotano da dentro in fuori, in modo che un tumore de- 
stro ruota da sinistra a destra, in avanti, uno sinistro da destra a sini- 
stra anche in avanti; questa modalità di rotazione fu da lui chiamata 
tipica; per atipica, quindi, si intenderà quella che si fa nel senso opposto. 

Questa legge non è assoluta poichè i fatti ‘non sempre vi corri- 
spondono; mentre Mickwitz in 17 casi ha trovato 13 volte la torsione 
tipica ed in 4 la atipica, e Schauta tra 47 casi ha osservato in 40 la 
torsione tipica ed in 7 la atipica; noi, dei 7 casi, possiamo dire che 
corrisponda alla torsione tipica soltanto il IV.° caso (fig. 6.2); tutti gli 
altri dovrebbero essere atipici. 

Credo di potere dedurre dall’anzidetto che non verrà tolta la con- 
fusione nélla comprensione della modalità della rotazione, se hon quando. 
si potrà definitivamente stabilire un «indice di rotazione » secondo il 
quale regolarci in ciascun singolo caso. La questione è ancora ben. 
lontana dall’essere risoluta, nè noi vogliamo pretendere di avere detta! 
l’ultima parola sulla medesima, e quindi passiamo senz ‘altro alla disa-| 
mina delle molteplici cause tirate in campo a spiegazione della torsione. 
del peduncolo. 2 

Nella enumerazione delle Svariatissimo cause ‘invocate, crediamo 





facilitarci il compito dividendo le medesime in tre ordini e ‘cioè: | 
1.° cause dipendenti dagli organi circostanti al tumore; 


fitte es 


RO SIN EAT PARE 


La 


2.° cause inerenti al tumore stesso; 
3.° cause estranee agenti dallo esterno. : 
1° Tutti gli organi addominali capaci di modificazioni nella loro. 
topografia o nel loro volume sono stati incolpati come cause produt-. 
trici la rotazione assiale dei tumori ovarici.. cp AR i 
E per primo il Klob (2) ha attribuito la sua parte alla vescica. 
Questo organo, a volte piena, a volte repentinamente vuoto, ora do- 


LA 


(1) KUESTNER. « Das gesetzmiassige in der Torsionspirale torquirter Ovàrialtumorsticle. » : 
Centr. f. Gyn., N. 1}. È: 
(2) KLOB, citato da CHIARLEONI, lav. cit., pag. 18. i (VE da 
va 

1 








SA o a iebbrà di esso, venga con una porzione o una estremità 


sua a poggiare sul fondo di quella; in modo da essere spinto un po’in 
alto. e lateralmente ogni qual volta la vescica è piena, e da scendere 
hi quindi anche ruotare) ad ogni svuotamento di essa. 
Se da un canto il Lawson-Tait rigetta questa ipotesi invocando la 
Mie mediana della vescica, che lungi dal favorire, dovrebbe im- 
pedire una tale rotazione, noi ci permettiamo togliere alla vescica qua- 
lunque parte in questo fatto fondandoci sulla topografia di un tumore 
frico; il quale difficilmente potrà poggiare sulla vescica in modo da 
esserne influenzato nei suoi movimenti, a meno che, essendo a lungo 
peduncolo, spostando l’utero indietro, non venga con una sua porzione 
a mettersi fra questo e quella. Ma anche che ciò avvenga e che la 
vescica possa fare spostare detto tumore, questo si abbasserà senza 
ruotare perchè la pressione negativa produttrice dello spostamento non 
è diretta tangenzialmente al tumore. 
SUI Tait (1) crede che la precipua causa della rotazione di un tu- 
more ovarico sia l’alternativa di riempimento e di vacuità del retto 0 
del siema-colon ed egli cerca di dare forza al suo asserto prendendo 
un paragone dalla dinamica, dal quale risulterebbe come le fecce che 
a poco a poco si accumulano in quel tratto d’intestino e lo attraver- 
sano, agiscono da cuneo tra il tumore e la. parete opposta a quella 
porzione di S colon che viene a contatto del tumore stesso (che do- 
vrebbe essere preferibilmente destro e sito in modo che il suo asse 
sia inclinato verso l’alto della nona o decima costola) in direzione obli- 
qua dall’alto al basso, attraverso l’asse di libertà ed inferiormente al- 
l’equatore del corpo messo in movimento. Così pure si spiegherebbe il 
perchè della rotazione più frequente dei tumori ovarici destri e nel 
senso dallo interno allo esterno.. | | 

Quantunque molti autori sieno disposti ad accettare questa teoria, 
altri tendono a riguardare questa causa soltanto come coadiuvante di 
altre esistenti nei rispettivi casi. 

Il Segond (2) a puo proposito dice: « Io penso RE con 





(1) TArr. Obstetrical Transact., 1880. 
«.. (2) Segonp, « Torsion du -pédicule » nel « Trattato di Chirurgia ».di Duplay e Réclus, 
vol. VIII, pag. 612. 
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assolutamente proscritta; che anzi sonvi dei casi dove essa trova la 
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dovrebbe mai mancare in questi casi, e non domiabb avvenire quando 
le suesposte condizioni richieste non esistono. ce 
Con ciò però non si vuol dire che la legge di Tait debba esse re 





sua indiscutibile applicazione, e tra questi metto in primo posto il cas 
descritto dal prof. Chiarleoni (1). Trattavasi qui di un sarcoma del grande 
omento, il quale per molto tempo si era mantenuto senza dare segno 
di sè, fino a che, giunto ad un certo punto di sviluppo, determinò dei 
sintomi peritonitici, i quali costrinsero la donna a chiedere soccorso. 
Per la speciale topografia del tumore « occupante tutta l'apertura | su- 
» periore pelvica, avente una superficie liscia e levigata, di consistenza 
» fibrosa ed assolutamente fisso, » per la sua indipendenza dall’utero, 
fu diagnosticato un sarcoma dell’ ovaio destro, abbenchè- il tumore. si 
potesse raggiungere, col riscontro vaginale, solo attraverso il fornice 
anteriore. STE i 

L'operazione smentì la diagnosi, e fece invece rilevare la presenza. 
di un sarcoma del grande epiploon, che per il suo sviluppo ed i a 1 
peritonitici aveva acquistato quella speciale topografia. ii 

Che la torsione del peduncolo in questo caso si debba spiegare 3 
con la teoria del Tait e non con altre, lo dice l’ etiologia del caso. 
la considerazione del cammino percorso dal tumore e della diferente 
situazione che il tumore nella sua discesa aveva assunto nella cavità 
addominale. ; 


E a maggiore dilucidazione di quanto ora ho detto, non | posso far. 
di meglio che di lasciare la parola al prof. Chiarleoni stesso. Egli così 


Si 
(1) CHIARLEONI. « Strozzamento da rotazione assiale di un sarcoma del Erano epiplcon. » >; 
Ann. Univ. di Medicina, vol. 276, anno 1886. ; È 





È il Pipolo aisi, ci conduce senza esitanza alcuna ad abbracciare 
la teoria ultima escussa come la più idonea a spiegare l’ avvenuta 


» torsione del tumore. 
» E prima d’ogni altra cosa ecco le condizioni di fatto riscontrate 
» all’ autossia. Grande epiploon trascinato dal punto di sua origine al 

s di dietro della massa dei tenui e di qui condotto al basso fino al da- 

vanti della sinfisi sacro-iliaca destra, costeggiando sempre la faccia 
> interna del colon ascendente e avendo alla sua sinistra e al davanti 
LE massa dei tenui. L’epiploon attorcigliato su se stesso da destra a 

sinistra per 4 giri completi, ha l’aspetto di una corda di 24 cm. di 
» lunghezza; quattro grossi vasi che lo percorrono sono otturati per 
» tutta quanta la i, da un coagulo duro, finamente granuloso 
» e gialliccio. 

— »Il tumore che pendeva da questo picciuolo era solido e pesava, 
» » per quanto dimezzato, 2500 gr., pur tuttavia da soli 15 giorni era 
» stato osservato, mentre anteriormente la paziente non aveva mai avuto 
» ragione di dubitare della sua presenza. 

>» Date queste circostanze di fatto, come spiegare la.avvenuta tor- 
» sione del peduncolo? E prima ancora a quale punto essa torsione si 
» è effettuata? Sosterremo noi che i 4 giri fatti dal tumore sul proprio 
» asse si sono effettuati solo allorquando il tumore estrinsecatosi dalla 
» massa degli intestini si adagiava allo ingresso della pelvi? 

 » No di certo, diciamo rispondendo a quest’ultima domanda, purchè 
» sì dia il giusto valore alla data della scoperta di questo, contempo- 
» raneamente allo iniziarsi dei fenomeni peritonitici spiegabili soltanto 
» come diretta conseguenza dello strozzamento del peduncolo. » Rifiu- 
tando a questo punto la possibilità di un attorcigliamento acuto del 
peduncolo per 4 giri, il prof. Chiarleoni così continua: 

_ «Lo spirito si acquieta assai meglio al pensiero che i successivi 
» moti di attorcigliamento si siano fatti durante il tempo impiegato 
» dalla massa morbosa a percorrere tutta la lunghezza del colon ascen- 
» dente dall'alto al basso. Questo tempo di discesa è per noi fuori di 
» dubbio che deve essere stato molto lungo, e chi legge dividerà la 
» nostra convinzione tenendo in giusto conto che l’aumento graduato 
» del tumore fino a raggiungere il volume che sappiamo si è passato 
» nel più assoluto silenzio. » Ammesso che il tumore, se fosse soggior- 
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na rimanere dna « ammesso poi pato è nio dali P 
» che i tumori epiploici fino che piccoli stanno fluttuanti al davanti i 
» della massa intestinale all'altezza dell’ombellico, e che fattisi 1 volu- 
» minosi, hanno tendenza a spostarsi di preferenza lateralmente e più 
» di frequente a sinistra, ci si impone per logica. ineluttabile. il cons 
» cetto che il tumore nel nostro caso deve avere avuto il suo punto di 
» origine in prossimità degli attacchi dell’epiploon al ventricolo e al 
» colon trasverso, dal qual punto per il proprio peso deve avere inco- 
» minciato il suo moto di discesa verso la pelvi costeggiando la ta coli 
» interna del colon ascendente, come più volte dicemmo. L’enorme svi- 
» luppo di questo tumore deve essersi fatto dunque nella profondità 
» del ventre e perciò all’insaputa della malata; e soggiungiamo che al 
» pari del suo sviluppo, nella lenta discesa, devono essere avvenuti è 
» quattro giri completi di torsione. » eg 

Premesse queste inoppugnabili deduzioni, la conclusione sarà che 
« la torsione del picciuolo deve essere avvenuta sotto l’influsso delle 7 
» alternative di ripienezza e di vacuità del colon ascendente con la 
» coadiuvante della gravitazione su buona parte del tumore della massa i 
» dei tenui. » Per cui dunque, dato che il tumore soltanto con la sua | 
metà destra trovavasi a contatto della faccia interna del colon ascen- \ 
dente (attraverso il quale passavano dei boli fecali già prosciugati e e 
che avevano la forza di sollevare tratto tratto il tumore), dato che sulla. 
rimanente porzione gravitava la massa dei tenui, sembra indiscutibile 
«l’azione di cuneo esercitata dal colon su quel tanto di tumore che 
» si trovava a suo contatto, azione coadiuvata certamente. in ‘una tal 
» quale misura dalla pressione dei tenui sul rimanente del tumore i 
» stesso. » Pari LR 15 CSS 

E quindi resta spiegato. anche come ‘il tumore vet sua discesa 
siasi trovato in una condizione di equilibrio instabile mantenuto da duel 
forze contrarie e non uguali e come in queste condizioni per una. ne 
cessità meccanica esso abbia dovuto rotare. 


H Continua). r : 








La estirpazione totale dell'utero per cancro 


I PRIMI CASI OPERATI E GUARITI IN SICILIA 


CENNI STORICO-CRITICI SUI VARI PROCESSI NELL’ISTERECTOMIA VAGINALE 


Proposta di una nuova modificazione 
PEL 


Dott. ROSARIO VITANZA 


Già Coadiutore presso la Clinica ostetrica della R Università di Palermo 


(Continuazione, vedi pag. 166). 
“ Le difficoltà, per non dire l’impossibilità, nel compiere il capitom-. 
bolo" dell’utero nei casi di isterectomia, ha obbligato i migliori chirurgi 
‘e ginecologi come D’Antona, Bottini, Durante, Mangiagalli, Ruggi, 
Inverardi, ecc., ad asportare l’utero traendolo direttamente in basso, le- 
gando e recidendo i legamenti larghi dalla porzione vaginale al fondo 
della matrice, in ordine cioè diametralmente opposto a ciò che si pra- 
tica col metodo classico. 

Questo processo però, cui si ricorse di ripiego, è stato adoperato 

poi di proposito deliberato, da Billroth, Leopold, Olshausen, Dimitri 
De Ott, Ruggi, Inverardi, Mangiagalli, Durante, Acconci, Galliani, 
Berruti, Ferruta, Turazza, Turretta, Gelli, ecc. 

Io qui mi limito a fare la descrizione sommaria della tecnica ope- 
rativa adoperata dai due autori italiani Ruggi e Mangiagalli, come 
quelli che meritano di essere maggiormente ricordati. 

Il Ruggi nella sua tecnica d’isterectomia, fa uso di un certo nu- 
mero di strumenti propri, dei quali i più importanti sono la forbice 
 emostatica ed il porta pinzette, modelli perfezionati (« Fatti e cose di 

interesse ginecologico. » Rivista clinica, Bologna, 1886). Io me ne passo, 
pr essere breve, di fare la descrizione di questi strumenti. Il Ruggi, 
" dopo la disinfezione del canale vaginale e del collo neoplastico, tocca 
questo ultimo con una soluzione concentrata di permanganato di po- 
ì tassa, Fatto ciò, afferra tutta la porzione sporgente del collo uterino 
con una serie di piccole pinzette uncinate, che vengono applicate pe- 
 rifericamente al processo morboso, in modo che, un morso della pin- 


—Anmali di Ostetricia, ecc. Anno XIX, N. 3 16 
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lascia in sito per garentire la temporanea emostasi. In seguito poi 
fa la legatura dei legamenti larghi, rotondi e delle tube con seta, 
che viene passata per mezzo di un ago montato a filo continuo ideato 
dallo stesso autore. Tolto l’utero, non gli resta che ligare i tessuti 
stretti dalle pinzette. 2 Dr 3 È 

Mi astengo dal fare apprezzamenti al processo dell’ingegnoso « ed 
abilissimo operatore, dal momento, che egli stesso, vedendone gli sva n- 
taggi e gli inconvenienti, per le gravi difficoltà che incontrava nella 
tecnica operativa, l’abbandonò; sicchè in questi ultimi tempi ricors 
alla legatura progressiva con seta. (« Dell’isterectomia vaginale stu- 
diata nelle sue diverse applicazioni. » Bologna, 1893). | ee 

Or, siccome questo processo non differisce gran fatto da ‘ee 
descritto dal Mangiagalli nel 1890, credo regolare, di fare solo la de- 
scrizione sommaria di quest’ultimo (19). 3 

Il Mangiagalli, messa allo scoperto la porzione vaginale del colli ; 
afferra questa con pinze a due uncini piuttosto smussati. Se il neoplasma 
è vasto ed ha invaso porzione della vagina, impianta molte di queste 
pinze tutte all’ingiro, in modo che esse segnino, per così dire, col lori I 
impianto a corona, la zona di tessuto che macroscopicamente è sana. 
Allora afferra tutte le pinze e tira l’utero in basso per quanto lo per- 
mettano le trazioni su di esso esercitate; col bistorì incide circolar- 
mente la vagina all’esterno della corona delle pinze, in modo che con 
l’utero viene asportato un lembo circolare di vagina. Deposto il bistorà, 


b 


con l’indice della mano destra, distacca quanto più è possibile e isola 
la porzione sopravaginale del collo anteriormente, posteriormente. ed a al 
: lati, senza aprire di deliberato proposito il peritoneo. Affidando sora 
le pinzette ad un aiuto, questi esercita trazioni su di esse a destra. 
a sinistra secondo che l’operatore comincia a legare il legamento lang 
di sinistra, ovvero quello di destra. Mediante un ago di Dechamp î 
smusso, fornito di seta robusta n. 4, trafigge una parte del legament 
largo, stringe il filo così passato ed annoda, e con un colpo di forbi 
recide fra la legatura ed il margine uterino e così procede prima. la 
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rico, ovvero ico se oral cade spontaneamente nel campo 
| operatorio e se presenta alterazioni speciali. A questo punto incide la 


piega utero-vescicale per legare poi gli annessi del lato opposto ma 
 dall’alto in basso. Gli estremi centrali delle arterie uterine e suoi rami, 
facilmente visibili nei tratti di legamento largo, separati dal margine 
uterino, li lega separatamente con seta sottile, i cui capi taglia corti. 
Fa legature perdute dei legamenti rotondi e delle tube e lascia lunghi 
soltanto i fili che stringono i legamenti larghi. Non pratica la sutura 


siero-sierosa nè la siero-mucosa dopo l’isterectomia, ciò che lo diffe-. 


renzia dal processo del Ruggi. Terminata l’ operazione introduce in 
pren: uno zaffo di garza al jodoformio. 
Questo processo così artistico, per quanto possa sembrare di facile 
esecuzione, richiede invece molta abilità operatoria, specie quando 
— l'utero è trattenuto d’aderenze intrapelviche. L’applicazione poi di molte 
. pinze alla porzione vaginale quando la massa neoplastica è enorme, 


iù PER 


 ingombra la plaga operatoria, rende i maneggi alquanto oscuri. Tra- 
— scinando in basso e in fuori l° utero, la vescica si riflette sul corpo 


TL e 44 


anteriore di esso, ed è la prima a presentarsi al taglio; e se il chirurgo 


| non è più che sperimentato corre il rischio di ferirla, e rendere così 
| più disastrosa l'operazione. Inoltre le trazioni fatte sulla massa neo- 


i plastica, non ostante l’ eminente Professore lasci integro il peritoneo, 
- tanto anteriormente, che posteriormente, non può evitare l’inficiamento 
. della ferita, per i deéritus che necessariamente sì distaccano dal tumore 

- durante. 1 maneggiamenti fatti su di esso. Come neanche si mette al 


riparo da una possibile emorragia o se non altro da uno stillicidio con- 


 tinuo di sangue che rende disagevole l'operazione. 

besc IL Billroth (20), ad evitare questi inconvenienti fa precedere all’iste- 
A rectomia vaginale l’amputazione cruenta del neoplasma del collo del- 
l'utero e del cercine vaginale. Questa modificazione il valente opera- 
È tore l’ escogitò in seguito agli aspri cimenti incontrati in un caso, in 
cui dovette indietreggiare dall’impresa, e in un altro, nel quale dovette 


 frammentare la matrice. E in ambo i casi ebbe esiti esiziali. Del resto 


ii a 


« MR 


non fa nè più nè meno di quello che si pratica col metodo classico. 


| Cosicchè al suo processo si possono fare gli stessi apprezzamenti che 
È STR di Bottini, 
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Il Pozzi (21) ha accettato press’a poco le modificazioni et Martin 1 
con queste varianti, che pratica il raschiamento preventivo delle vege-o 


x“ ee 


tazioni a cui fa seguire talvolta un toccamento emostatico colla solu- 
zione di cloruro di zinco al decimo o anche col ferro rovente, a fine | 
di nettare il campo operatorio ed impedire l’infezione. Non ostante ciò È 


rispetta sino all’ultimo l’apertura del fornice anteriore. Non fa il dre-_ 
naggio che adopera il Martin; difatti, invece del tubo di cacutchoue, | 
vi affonda una striscia di garza nel cul di sacco di Douglas. Comunque 


queste sono insignificanti modifiche, che non tolgono del tutto le diffi-. È 
coltà della tecnica operatoria, specie quando l’utero è fisso. A. lui quindi i 


sì possono fare pressochè i medesimi appunti che al Martin. 


Il Miiller (22), quando incontra difficoltà ad estrarre l’utero, o ca- 
povolto indietro o semplicemente tratto in posizione normale, lo di- È 
vide in due metà simmetriche con una incisione verticale. Ciò fatto, 6 
estrae le due metà dell’organo con il loro legamento rispettivo, e lega ì 


l’uno come l’altro con rapidità. 


Questo processo espone più facilmente all’emorragia ed all’infe- 
zione, giacchè la metà dell’ utero canceroso, mentre si fa la legatura 


dell’altra metà, retraendosi, va ad inficiare la sierosa peritoneale. 

Il Fritsch (23) comincia addirittura 1’ operazione col .dissecare il 
fornice laterale, taglia il corrispondente parametrio, e recide nettamente 
i vasi uterini per ligarli isolatamente. 


Questa è una infelice modificazione, e per convincerci basta leg- — 
gere il resoconto delle sue operazioni, da cui si rileva, che alcune 
LI . . . . . @, LI 

delle sue operate sono state vittima di formidabili emorragie, altre 


1 


di fistole vescico-vaginali e dell’uretere, oltre le morti immediate. 
Il Singer ed altri esimii ginecologi hanno consigliato di dividere 
i fornici vaginali col termocauterio Paquelin. Però con questo mezzo 
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la dissezione riesce difficile e forse anche pericolosa, non tenendo 


conto degli inconvenienti e degli accidenti consecutivi che soprav-. 


vengono. 


legature parziali di fil di seta quando l’utero è di già distaccato. | 
Questa modificazione complica l’atto operativo senza necessità. 


Il Kaltenbach, l’Hegar (24) e l’ Olshausen consigliano la legatura È 
elastica temporanea dei legamenti larghi, ed assicurano l’emostasi con 


. 


Demons (25) ed altri esimii ginecologi fanno la legatura dei lega- i 


menti larghi con fili di catgut. Questo però ha l’inconveniente di non ‘| 
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rigettarsi onde evitare il pericolo immediato e lontano di emorragia. 
._ Schroeder, Coudereau e Olshausen fecero la proposta di legare i 
legamenti larghi co? fili metallici, ma fu ben tosto abbandonata da loro 
medesimi. 
| —Pean (26) fece la forcipressura dei legamenti larghi nei casi di 
i ‘isterectomia in cui la legatura dei vasi gli riuscì molto laboriosa. In 
| seguito poi applicò la forcipressura ai legamenti larghi col precon- 
4 ‘cetto di far la legatura al di sopra delle pinzette, che tolse subito dopo 
tai aver asportato l’utero. 
È Il Pean con questo processo d’isterectomia ha voluto trasportare 
A nel campo vaginale gli stessi principii della chirurgia generica riguardo 
 all’emostasia, fare cioè la forcipressura temporanea con le pinzette, e 
b definitivamente con la seta. Se non che, l’applicazione di questo prin- 
F cipio incontra serie difficoltà nell’isterectomia vaginale per la ristret- 
4 tezza e per la profondità del campo operativo. 
_ "Spencer Wells. (« Ovarian and uterine tumeurs, » Londra, 1882, 
£ p. 526), fu il primo ad applicare in una maniera costante e come pro- 
cesso di scelta le lunghe pinzette, lasciandole a dimora sui legamenti 
- larghi per la durata di 24 ore. Il suo discepolo C. E. Jennings (« On 
 excision of the entire uterus for cancer. » Lancet, 1886, n. 15 e 16, 


pag. 682 e 825), trovandosi alle prese con un caso diffficile d’ isterec-. 


 tomia, si ricordò delle regole del maestro, che avea recentemente di- 
‘scusse, ed applicò le pinzette lunghe di Spencer Wells, e le lasciò in 
| permanenza. Però si deve a Richelot l’onore di aver generalizzato la 
| forcipressura definitiva dei legamenti larghi (Comun. all'Accademia di 
Med, 13 Luglio 1886). Cosicchè l’originalità del processo Richelot con- 
siste nell’uso sistematico delle pinzette a preferenza della legatura, 
anche quando questa non presenta difficoltà. î 
i Il Pean in seguito, avendo constatato gli inconvenienti causati 
i dalla forcipressura dal basso in alto, scrive quanto segue : 
| «Il ne faut jamais songer comme l’eut fait è tort quelque chi- 
rurgien dans le cancer de l’utérus, è pincer d’un seul coup chaque 
ligament de bas en haut, dans toute sa hauteur. Et agissant ainsi, on 
S'expose à serrer entre les mors d’une pince un des uretères ou une 
anse d’intestin » (Voir T. VIII, pag. 71). 
Però il Pean istesso aveva eseguito la forcipressura dal basso in 
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alto dei legamenti larghi in totalità, pratica difettosa co lui, cl 
l’attribuisce ad altri chirurgi, dimenticando forse i suoi insuccessi 
‘anteriori. i 

Comunque, il Pean (Comun. Accad. Med., Luglio 1890) praticò. dal 
basso in alto la forcipressura e la sezione di un primo legamento largo, 
poi capovolto il fondo dell’utero in vagina, fece d’alto in basso la for- 
cipressura e la sezione dell’altro legamento, e così asportò tutto l’utero. 
E non fu che dopo il Congresso di Berlino, tenuto nel 1890, che. la 
Pean fece realmente la forcipressura dei due legamenti dall’ alto in 


h/ 


basso, previo cioè il capitombolo dell’utero in vagina. | E 

Ad ogni modo il processo di Pean non può che complicare la_ 
tecnica operatoria, e quindi prolungare a danno della inferma la du-' 
rata dell’operazione. Difatti egli, oltre che lascia una sonda in vescica | | 


x 


a dimora, che è causa ‘frequente di una cistite ribelle, adopera, per. 
eseguire la forcipressura, uno straordinario numero di pinzette. E 
perchè non si creda ch’io esagero, mi riferisco ai suoi rendiconti del 
1888 e 89, in cui si trova, che in 14 casi, Pean lasciò a dimora 15 pin-. 1 
zette, in 6 casi, 20 pinzette, in 13 casi, 25 pinzette, in 14 casi, 30 pini i 
zette e più. In 2 casi complicati a suppurazione. pelvica, il numero, | 
come afferma Secheyron, salì sino a 50. — Non fa d’uopo di ulteriori | Ì 


cd 


commenti. ni 


Il Doyen (27), adopera la forcipressura dall’ alto in basso con le. 
pinzette elastiche da lui stesso ideate; però esegue il capitombolo del 
l’utero senza l’emostasia preventiva, in un modo speciale, che deseri- È 
veremo brevemente. Egli afferra il collo dell’ utero lateralmente con 
due pinzette ad uncini e le lascia sino alla fine dell’operazione. Abbassa 


Da 


il collo quarto più è possibile, e incide colle cesoie smusse la mucosa 
‘vaginale tutta attorno al collo. Apre rapidamente il cul di sacco po- 
steriore con l’indice dritto, e distacca la parte posteriore dell’utero, se, 
vi ha aderenze pelviche. Isola coll’indice la vescica che ricaccia in | 
alto con gli ureteri, fa la sezione di basso in alto della parete ‘ante- o 
riore del collo, e apre con uno o due colpi di forbice il cul di sacco 
peritoneale anteriore, visibile alla faccia anteriore dell’utero. Abbassata 
progressivamente la parte anteriore del corpo uterino, con prese sue- 
cessive, fatte con quattro pinze, che prendono di più in più in alto, | 
avendo cura, dopo ciascuna presa, di prolungare la sezione. della Da di 


rete anteriore dell’organo, affine di facilitare il rovesciamento in fuori. | 

















as su uno. dei legamenti larghi una pinza a pressione alastica in- 
odotta presso che verticalmente d’alto in basso; una pinza più pic- 
| cola la pone al di sotto della grande per più sicurezza, e il legamento 
Bione. sezionato al di sotto di quella. Ripete lo stesso dall’altro lato, e 
bera così l’utero. 

| Tampona la vagina con una compressa sterilizzata, avendo cura di 
tenere a contatto i lembi peritoneo-vaginali. La pinza più grande la 
toglie dopo 48 ore, la più piccola la sera o l’indomani mattina. 
«Io non so comprendere l'entusiasmo del Doyen, per un processo, 
‘che si deve ritenere piuttosto difettoso, perchè lungi di essere sempli- 
ficato, presenta non lieve complicazione nella tecnica, ed espone più 
fooimento all’emorragia e all’infezione. Difatti, senza l’emostasia pre- 


.ventiva, facendo quell’apertura della parete anteriore dell’utero dal collo 


S; 


sino al suo fondo, non si può ‘evitare l’emorragia dalla ferita, e l’infe- 
fo 


«zione quasi diretta della neoplasia. Ciò non pertanto, il Doyen ha 
il merito di praticare la forcipressura dall’ alto in basso con le pinze 
elastiche di sua invenzione, il di cui vantaggio su quelle rigide di 
Spencer Wells, di Pean, di Richelot, le pinze smontanti di Doléris, le 
pinze a klamp di Polk, è a tutti noto. Però, se non lasciano scappare 
i tessuti serrati tra i morsi, per la loro speciale forma, lasciano sempre 
al par di quelle, qualche trepidanza di emorragia al momento in cui 
si levano; oltre che dànno maggior sofferenza, sia per la compressione 
dei tessuti, sia per lo stiramento di essi. 

Potrei annoverare molte altre modificazioni operatorie più o meno 
importanti apportate all’isterectomia vaginale, ma per essere breve me 
ne passo, essendo che tutti presso a poco si possono ridurre ai due 
‘54 principali, alla legatura progressiva cioè e alla forcipressura. 

_ Se l’una poi è da preferirsi all’altra, non si può stabilire, essendo 
49 pareri tra chirurghi e ginecologi ancora discordi. 

Il Mangiagalli (28) difatti, che prima adoperava la legatura pro- 
“gressiva con quel processo su descritto, in questi ultimi anni ha ri- 
corso alla forcipressura. Cosicchè egli divide in tre periodi le modifi- 
cazioni operative da lui stesso apportate alla tecnica dell’isterectomia. 
Nel primo periodo praticò le legature frazionate con seta, lasciando 
aperta la breccia; nel secondo periodo usò pure la legatura progres- 
siva. con seta, suturando però sierosa con mucosa all’ avanti e all’ in- 
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i dietro, e quindi sierosa con sierosa nel senso ‘antero-posteri re 
terzo periodo praticò la forcipressura. 

Or, dall'esame spassionato dei proprii risultati, e di quelli ottemi 

dai caldeggiatori della legatura e della forcipressura, l'i ingegnoso. 

abile operatore è venuto ai seguenti corollari, che io per la loro i 

È portanza riporto qui di peso. | 

La A. Legatura progressiva. “a 

de DÒ 


Hi 


1.° È} metodo più elegante, più artistico, richiede Soli. 
strezza ed abilità, ma anche maggior tempo. 


2.° Permette a seconda dei casi di chiudere o lasciare aperta l la. 
breccia addominale. Si 
3.° Dà meno dolori nei giorni che seguono l'operazione. ci 
4° Permette al pari della forcipressura, l’emostasi immediata a, 
assicura meglio quella consecutiva. | oa È 
| 5.° È nojosa l’attesa della caduta dei fili; se si lasciano lunghi 
in vagina favoriscono suppurazioni successive, se si tagliano corti 
‘rendono facile il loro inquinamento per mezzo del neoplasma. 


6.° Rende laboriosa l’operazione nei casi di utero poro: mobile e 
De I 


B. Forcipressura. vitara 9] 


di notevole diffusione del neoplasma. 


Ni 
ì 
o, 


della narcosi, del collasso, dell'eventuale degenerazione grassa del cuore 


1.° Richiede minor tempo, riduce quindi al minimum i pericol 


2.° Permette di operare con relativa facilità anche i casi di no- 
tevole diffusione del neoplasma ed estende in tal modo i limiti sal 
l’isterectomia. E: É 
3.0 Non permette di chiudere la breccia peritoneale, il che può 


x 


essere invocato come un vantaggio o come uno svantaggio. ad 

4° Dà maggior somma di sofferenza nei primi due giorni dopo 
l'operazione. | 

5.-Assicura l’emostasi immediata, ma lascia qualche trepidanza bi 
al momento in cui si levano le pinze. i aj 
a 6.° Il trattamento consecutivo è più semplice, quantunque la 
i. breccia richieda a chiudersi definitivamente circa quaranta giorni pei r 


l’eliminazione completa dei tessuti necrosati. 





Hai SRRLEonta dei due DIOCORE così stupendamente delineati ded 
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ò, che oggi si ha generale tendenza a limitare l’ indicazione del- 5 
;erectomia ai casi, in cui l’utero conservi la sua mobilità, e da emi- È 
ti chirurgi, come farò conoscere in seguito, si pretende fin’ anco si 





meno per quel semplice fatto, non può ammettersi sulla legatura pro- 
ssiva. Difatti, colla forcipressura dei legamenti larghi, oltre di non 


ed il pericolo di ledere gli intestini, gli ureteri, dovendosi compiere 
anovre entro l’addome senza il sussidio della vista, specie nei casi, 
. i cui la forcipressura si fa dal basso in alto. E che ciò sia vero, sta 
Bu fatto che gli stessi sostenitori della forcipressura, come il Pean, » 
si Doyen, ecc. ad ovviare i succennati inconvenienti ricorsero alla for- 
ressura non più di basso in alto, ma in senso opposto, dopo d’aver 
guito il capitombolo dell’utero. Come pure tra i sostenitori della 
egatura progressiva, havvi dei ginecologi, che hanno proceduto dal 


so in alto per legare un legamento, e dopo di aver distaccato bene 3 


LA Ia son venuto dicendo si può dedurre, 3a JE, RR a 
aginale, sia colla legatura progressiva, sia colla forcipressura, non è TA 


si i contendono ancora a AT processo debbasi OI la preminenza. 
__ Sperimentando sul cadaveri, esaminando e studiando la ragione 
e difficoltà operatorie e degli inconvenienti notati in tutti i pro- 


l sopra esaminati, escogitai una modificazione, che secondo me, 


servi i riuscito; giacchè essa consiste nell’ alleanza della forcipressura 
coi la ur sebbene ca OCT GAionA l’ho Mona inps 








\carattere di un fungo midollare. Se poi la neoplasia è circoscritta. al 




























l’inferma, gli strumenti, la medicatura, la stanza d’operazione, e 2 
sistenti, l’operatore, e passo dritto alla descrizione della tecnica op o 
rativa. 34) 

a anestesia completa, sì SADE con una EU DA: di Simon 


è x 


possibile. Se il neoplasma è vasto e riempie porzione 0. tutta dal Va: 


gina, si toglie via colle forbici e col cucchiaio di Simon e si fa | 


anche usarsi l’ansa galvano-caustica alla Bottini. 
Ciò viene eseguito con più facilità nei casi in cui il cancro ha i 
muso di tinca o a porzione del collo infravaginale, si fa | escisione 
e sì danno due o tre punti di sutura con cui si chiude l’orifizio, onde 
evitare l'emorragia e l’infezione che può essere causata dallo scolo di 
icore dalla cavità uterina, sebbene sia stata precedentemente bene 
detersa. , | | » 
Disinfettata per bene la vagina con soltzigna di sublimato al: 
per mille e sgombratala interamente da ogni detritus cancerigno si tok 
gono le pinze, sostituendole con altre due ben disinfettate, con cui si 
afferra il moncone del collo uterino, che si porta stirando in alto. verso | 
la sinfisi pubica in modo da tendere il fornice posteriore. S’incide. la ; 
sola parete vaginale per buona estensione col tagliente rivolto verso 
l’utero. Nel centro di quella lunga incisione vaginale, si taglia. e si 
apre limitatamente lo spazio del Douglas, si allarga la piccola apertura 
con uno strumento smusso, fino ad introdurvi un dito, e poi due, così. 


[1 
ila 


per lacerazione si agguaglia la ferita peritoneale e connettivo annesso 
sino agli angoli della incisione vaginale. Si abbassa indi l'utero verso 
il perineo per tendere il fornice anteriore, su cui si fa una incisione 
semi-elittica sino ai lati, ma in modo che tra gli estremi di questa 
incisione e quelli della posteriore ci sia un centimetro e mezzo. circa, 
e ciò allo scopo di risparmiare una emorragia inutile dai rami delle 


arterie vaginali e dell’uterina che dall’anatomia normale sappiamo; ave 
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rali dell'utero e la pinzetta che resta in posto garantisce l’emostasi 
efinitiva dell'arteria uterina e suoi rami. Si. pratica lo stesso per 


iltro lato. Allora l’ organo discende con più facilità, e mentre colle 
nzette lo si trae in giù, il dito indice dritto, introdotto profondamente 
| Douglas, cerca di raggiungere il fondo, uncinarlo e rovesciarlo 
ori vulva. Se con questo mezzo non si riesce, si afferra il fondo del- 
tero con una pinza di Mouzeux, con cui si capovolge facilmente. 
e ro che tenevano il collo furono precedentemente tolte. 
3  Compiuto il capitombolo si fanno legature con seta delle tube, dei 
legamenti rotondi e dei legamenti utero-ovarici; se nel campo opera- 


‘orio cadono le ovaie sì comprendono nell’asportazione. Si tagliano i - 
p 8 


fi corti, e si ripongono queste dipendenze nel cavo addominale. Co- 
È oa in vagina. restano le sole pinzette applicate alla base dei lega- 
menti larghi fino all’altezza che comprendono l’arteria uterina e suoi 
rami. Si imbottisce la vagina con lunghe striscie di garza all’jodofor- 
mio. Dopo 48 ore sì tolgono le pinzette. La prima medicatura, se le 
striscie di garza non sono intrise di sangue, si fa al settimo giorno. 
Si rinnova la medicatura ogni tre giorni. 

sa Modificando, nel modo su descritto, il tecnicismo nell’estirpazione 
dell'utero dalla. vagina, il chirurgo, oltre che evita i due pericoli più 
gravi, che sono l'emorragia e l’infezione, rende il capitombolo dell’utero 
D iù agevole e più sicuro che con tutti gli altri processi esaminati. Di- 
atti tutti gli operatori, se eccettui Bottini e Billroth, non parlano nei 







oa: processi di asportazione preventiva della neoplasia e della massa 
'ungosa, che co’ suoi putridi e anfrattuosi recessi è causa sovente di 
emorragia e di infezione per i detritus che nei maneggi si distaccano 
e s’innestano non solo nell’ampia ferita, da cui deve far capo l’utero, 
ma anche nelle abrasioni e punture accidentali che si possono produrre 


ri by 7 
Au 
pe 





il” 


3 


i RESA] FI ® si II È 
SIT EMESSO TIR II MO BAI 


ME i Na FRS s 
et Lite ue n3 
MERE e 


A 


î 
+ 


E 
A 


(IE SIN 

















lasciando gli altri integri sino al punto di eseguire il capitom 
questo, se viene relativamente facilitato, offre sempre quelle diffic 


memente dall’ulcera cancerigna. 
Scongiurata l'infezione, asportando preventivamente la neoplasia 
conviene aprire i due fornici, l’ anteriore e il posteriore, eseguiri La 


casì impossibile affatto. ACITS SO 

A dir breve, la mia modificazione consiste: 1.° nell’ asportaz 
preventiva della neoplasia; 2.° nella forcipressura della base dei lege 
menti larghi di basso in alto, restando le | pinzette applicate defin i- 
vamente; 3.° nella legatura d’alto in basso delle dipendenze uteri 
E per maggiore chiarezza, reputo opportuno, PRESSI e 
del caso che operai con questa modificazione. 


di 3.2 — Ignazia Gallo, di anni 40, da Salemi, senza pre 
denti gentilizi degni di nota; il padre le morì di pleurite, la madi 
di vizio cardiaco. Ebbe a 13 anni la prima mestruazione affatto re 
lare, passò a marito a 22 anni, ed ebbe 4 volte parti e puerperi reg 
lari. Tre La: morirono in tenera età, l’altro è tuttora VIVO, So ia 




















| i di RR ia non si dava pensiero; però quando Ri 
ardite leucorroiche dai genitali, miste a sangue, che si facevano sempre 
ì abbondanti, ricorse alle cure di alcune levatrici, le quali, esperite 
uttuosamente molte cure, finalmente la consigliarono di ricoverarsi 
o Spedale S. S. Saverio, Difatti a 4 Aprile 1890, essa fu ricoverata in 
nosocomio, però ne fu licenziata dopo tre giorni, dichiarandola 
“ia da cancro bensì, ma inoperabile. 

_L’illustre prof. Santi Sirena, accertata la diagnosi di carcinoma 
ipmtiero, me la raccomandò. 

. La Gallo è alquanto dimagrita, profondamente oligoemica, di tem- 
‘amento nervoso. 

_Il corpo dell’utero è assai ietossaio e dolente alla pressione. Il 
lo uterino è quasi distrutto, e nel fondo di esso vedesi una profonda 


nfatica i 
. La mattina del 15 Aprile 1891, colla diretta cooperazione del dot- 
di SE Bella e con l’aiuto degli egregi PONOnI Aversa, Crima e delle 
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to 


1 Paquelin, in modo da necrotizzare tutta la superficie addentrandomi 


Ol Li 


ino nella cervice, e asportando così tutta la parte morbosa. Detersa 


ROLO 


en la superficie con forte soluzione di sublimato, sgombrata in- 


e mentre un Hu esercitava trazioni sul collo a Heftoati io sulla 
da dell'indice introdotto nel Douglas, applicai alla base del lega- 


parola di meritato encomio agli egregi colleghi Di Bella, Crima, Avi 


































mento largo una forte e Dori in di Dos eri 
bice curva sul piatto fra la pinza ed il margine uterino, feci altrett: 
del lato opposto. Uncinai per bene il fondo della matrice colle 
stesse, e con tutta facilità le feci eseguire il capitombolo. Comincia 
lora prima a sinistra della paziente, poscia a destra a suddivider 
altrettanti lacci le appendici dell’ utero, tuba, legamento rotondo, 
mento utero-ovarico. Liberato a destra e a manca l’utero, l’estr: ssi il 
teramente, se non che sotto i ripetuti conati di vomito dalla breec 
peritoneale avvenne la protrusione e addirittura la fuoriuscita È 
vulva dei visceri intestinali, che a ricacciarli, feci togliere subito il 
inclinato su cui giaceva l’inferma, e collocai le gambe di essa. 
mie spalle alzandomi sollecitamente dalla sedia per fare in modi 
improvvisare il letto di Trendelenburg. Ciò non ostante, sotto i co 
ripetuti di vomito ì visceri tendevano sempre a sortire, e vernero. 
contenuti dopo che si restrinse quella breccia con due punti di suti ra 
Dopo ciò cucii la ferita della vescica con fili di catgut. Nella sutu î 
ebbi l'avvertenza di non comprendere la mucosa vescicale, e dopo. 
mi assicurai che il ravvicinamento delle pareti della vescica era e 
vi lasciai in essa un catetere a permanenza. Tamponai la vagin 
lunghe striscie di garza all’jodoformio dopo che disinfettai tutto 
nale con larghi lavacri di debole soluzione al sublimato. °° x 

Trasportata l’inferma sul proprio letto previamente preparato, 
posta in decubito supino con le natiche alquanto rialzate. La dure 
dell’operazione fu poco più di un'ora. Il decorso post-operativo fu u ù 
dei più tipici. Nessun disturbo di ventre, appetito sempre vivo, n 
rialzo di temperatura, solo la pulsazione salì a 70. Si .prescrive c ne 
ogni 4 ore le venga tolta l’orina. Al 2.° giorno dall’operazione venni 
rimosse le due pinzette, che erano applicate alla base dei legame: 
larghi. Dopo una settimana si fa una prima medicatura, e al90 gi 
sì rimuove il catetere, senza cui le orine si avviano naturalmente 
14.2 giornata l’inferma comincia a lasciare il letto, in a 18. a cammina di 
già per la stanza senza risentirsi di nulla. \ n 

L’apertura del peritoneo, meno nei punti in cui passavano le i 
pinzette, si riunì per prima intenzione, ma subito dopo tolte le pinze 
si chiusero pure i piccoli fori. Nello stato generale poi |’ operata ac 
quistò un aspetto così fiorente che recava ‘meraviglia non solo ai 
renti e alle persone intime della malata, ma anche ai miei collegh 

Però convien confessare che la riuscita cotanto meravigliosa d 
grave operazione, si deve in gran parte alla solerte ed efficace coo] 
razione degli aiuti. Ed è perciò che mi sento in dovere di tributare. 


e alle signore levatrici Di Gregorio e M. Gallo. “000 
In 25.8 giornata l’operata cominciò ad uscire in città, e dopo un 
mese venne a trovarmi all’Ambulatorio privato di malattie uterine. 




















Non è sit però tacere, che il contento di vedere quella donna 
ranquilla e festante per l’esito felice ottenuto dall’estirpazione totale 
dell’utero non durò più di un anno, poichè l’infelice ebbe recidiva del 
morbo fatale, a cui dopo una serie di sofferenze soccombette. 
Esame anatomo-patologico. — Il corpo dell’utero è poco ingrossato, 
‘ma duro. Nella superficie di sezione destra e in basso si nota infiltra- 
one neoplastica. Il collo nella sua porzione sopravaginale è ingros- 
ato. La mucosa della cavità uterina era invasa dal neoplasma. 
La ferita della vescica nel mio caso non si deve attribuire alla 
‘modificazione da me apportata, ma ad un mero accidente. Del resto la 

rita di quest’organo nell’isterectomia non è infrequente, massime, se, 
ome nel caso mio, il cancro propagasi troppo in alto. Questa diffu- 
sione del processo morboso rende malagevole la dissecazione della 
fescica dall’ utero, per cui ginecologi e chirurgi esimi come Freund, 
Martin, Fritsch, Miller, Taylor, Dimitri, Hegar, Kaltenbach, Pozzi, 
Olshausen, ed i nostri Bottini, Durante, D'Antona, Mangiagalli, Tricomi, 
Ruggi, Inverardi, Ceci, Novaro, ecc. contano parecchi casi di ferite della 
rescica, con esito finale della fistola vescico-vaginale, anzi il Billroth in 
due casi di ferita della vescica, non ostante cercasse emendare l’errore 
‘con la sutura, che riuscì a compierla esattamente, in circostanze ben 
ardue, pure le due operate morirono. Cosicchè non si mette in dubbio 
che la ferita della vescica è un grave accidente che complica l'atto 
operativo; però non è tale da sconfortare l’ operatore, giacchè si può 
‘avere sovente la rapida cicatrizzazione della ferita, e ciò avviene fa- 
cilmente quando la lesione della vescica succede al punto più alto di 
quest’ organo, lontano cioè dal trigono vescicale. Nel quale caso ne 
‘viene che l’orina gocciolante incessantemente dagli ureteri in vescica, 
1 incanala nel catetere lasciato in permanenza, senza bagnare i mar- 
gini della ferita di quel viscere di cui seguì la guarigione rapida nel 
caso suesposto. E alla stessa ragione, credo attribuir devesi il successo 
ottenuto dal dott. Di Bella (30), il quale in un caso di amputazione 
‘sopravaginale ferì la vescica, e ottenne la guarigione per prima inten- 
zione, lasciando dopo la sutura un catetere in permanenza per alcuni 
Di 

Potrei notare altri esiti favorevoli riportati da eminenti operatori, 

ma essendo a conoscenza di tutti, per brevità me ne passo. 


 Osserv. 4.8 —- L’isterectomia in questo caso venne praticata col 
processo Martin modificato dal D’Antona. 
Nè soggetto la signora Elvira Rominati del fu Antonio e di Ca- 
SEO Opoli, di Gonzaga Renniardia) di anni 39, e in Cefalù. 
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ficoltà si ripetè ogni mese fino a 19 anni, epoca in cui Ri a m 
A capo di tre mesi ebbe principio una gravidanza che condusse bi 
sino al suo termine; però la donna fu operata di forcipe. Il puerperi 
febbrile indebolì la donna in modo da non poter allattare la pr 
bambina. Dopo sei mesi dal parto divenne incinta per la seconda vo 
ma abortì a tre mesi. Dopo 8 mesi ebbe un altro aborto seguito 
metrorragia grave. Nell’ anno 1882, tre anni dopo l’ ultimo aborto. 
Rominati fu gravida per la 4.3 volta, ed a capo di nove mesi ebbe 
parto fisiologico, e la gioja di un bambino ben sviluppato Sus V 
tuttavia ed è sano. de 
In Aprile 1890, trovandosi la signora in Cefalù con il marito | | 
lei, Domenico Serio, addetto al distretto militare, passò una inte: 
notte a danzare, mentre eransi manifestati in leii tributi mensili. (0 
le causò oltre emorragia grave, dolori retropubici e sacrali, ed og ii 
volta, da quell’epoca l'accoppiamento era seguito da metrorragia. Con: 
sultatasi, per questi disturbi, con un medico locale, questi si accorse 
di un carcinoma al collo dell’utero, e la consigliò di recarsi tosto & 
Palermo, ove si fece osservare da varii chirurgi, i quali confermaroi 
bensì la natura della malattia, ma sconsigliarono apertamente il te - 
tativo di una cura radicale. ui 
Ritornata la signora a Cefalù, di bel nuovo si affidò alle cure di 
l’egregio dott. Pernice, e questi proseguì la cura palliativa, ma n 
ostante ciò, con le metrorragie, divennero più molesti i dolori, ( 
lancinanti, e le secrezioni vaginali puzzolenti.. Sicchè. l’ inferma, n 
Maggio dello stesso anno, per tema di dover presto: abbandonare 
tenero figlio, ed uno sposo adorato, essendo donna di elevato sentir 
e molto affettuosa, sui primi di Giugno dello stesso anno, ritornò il 
Palermo, e volle il mio parere. Dopo un succinto esame confermandc 
la diagnosi di carcinoma, le ingiunsi, che essendosi di già inutilmente 
esperimentate tutte le altre risorse, altro non rimaneva che fare la 
estirpazione dell’utero. Tale consiglio fece una profonda e sfavore: 
impressione sovra questa signora assai impressionabile, e che fino — a 
quell’ora, pare non si fosse fatto un concetto esatto dell’indole e gra 
vità del male che l’affliggeva. Ciò non du ebbe fiducia, e mi 


Ella era molto (to. ed oligoemica. STAN | 

All’ esame. vaginale constatai che il collo dell'utero era intera» 
mente distrutto, e 1’ ulcera profonda, sinuosa, di colore bigio sudici 3 
con margini irregolari e induriti, davano poco sangue all’esplorazione 
digitale. La sonda uterina penetrò per 7 centimetri, e provocò dolore I 
ed emorragia. Il corpo dell’utero non era molto ingrossato, ma poco 
spostabile. Liberi i fornici vaginali, meno il posteriore, ove l’ulcera. si 


| estendeva un centimetro e mezzo circa alla vagina corrispondente. — A 





Mico signora Briuccia, la mattina del 9 dueto previi i soliti 
preparativi, intrapresi l’atto operativo. Incontrai non poche difficoltà 
nel tirare in basso l’ utero, perchè le pinzette lasciavano facilmente 
ja presa. La legatura dei legamenti larghi fu molto indaginosa, re- 
‘stando l’utero in sito, e la rottura del filo di seta (n. 4a treccia) nello 
stringere il nodo rese più disagevole l’ atto operativo. L’accidente si 
ipetè per ben tre volte, a danno della povera inferma, che esausta di 
forze non poteva sopportare a lungo l’atto operativo. Dopo che riuscii 
a legare i legamenti larghi, e secondo D'Antona, ad applicare i due 
klemmer, dissecai indietro ed ai lati l’utero; ma non mi fu possibile, 
nè col dito introdotto nel Douglas, nè colla pinza curva di Mouzeux, 
capovolgere il fondo dell’utero. Vi riuscii solo, allorquando feci valide 
pressioni sul fondo dell’utero dall’alto in basso, aiutandomi contempo- 
‘raneamente a fare trazioni sulla pinza. Le ovaie non seguirono l’utero 
@ vennero lasciate. I fili delle legature, riuniti in due fasci, si lascia- 
crono pendenti ai lati dei klemmer. 
__——Medicatura come fu descritta nel processo D'Antona. 

Il decorso post operativo fu turbato la sera stessa dell’operazione 
da notevole meteorismo a tutto l’ addome, e da febbre a 39° accom- 
pagnata da intensi dolori, che dalla pelvi si diffondevano ai lombi; 
polsi frequenti, estremità fredde, fisonomia alterata. Le iniezioni di 
etere e di caffeina rianimavano ben poco l’inferma, l’iniezione ipoder- 
«mica di morfina leniva momentaneamente, ma non faceva cessare del 
tutto le sofferenze. Era la notte avanzata, e l’inferma, non avea emesso 
ancora una goccia d’orina, nè la vescica ne conteneva. Intanto ai lati 
del ventre, tumido e teso per meteorismo, si constatavano due intume- 
scenze oblunghe, sinuose, del calibro dell’intestino tenue. La mattina 
del dì seguente, l’infelice Rominati era presso a morire per anuria 
assoluta e per l'aumento di tutte le altre sofferenze. Il vomito che si 
iniziò alla fine dell’operazione, si mantenne ostinato tanto da non poter 
trattenere una goccia di liquido. Dai sintomi ribelli a qualunque ri- 
medio, e dall’esame di quelle intumescenze, entrò in me la convinzione 
trattarsi di un accidente operatorio grave, non difficile a capitarsi nel 
‘mio caso, per le manovre disagevoli che dovetti adoperare. Difatti, 
- quelle rilevatezze non potevano essere altro che gli ureteri enorme- 
mente distesi dall’ accumulo di orina, per essere stati compresi nella 
legatura della porzione bassa dei legamenti larghi. Questo accidente 
— produsse in me grave turbamento d’ animo, e per diminuire un po’ di 
responsabilità dell’ errore commesso, mi decisi sciogliere il nodo di 
quei fili che tenevano legata la porzione bassa dei legamenti larghi. 
| Difatti, mercè il valevole ajuto dell’ egregio amico dott. Di Bella, mi 
gacelsi al piccolo, ma delicato atto operativo, tenuto conto delle condi- 
“zioni miserrime in cui versava l’inferma. Sciolto il nodo d’ambo i lati 
da, pui di Ostetricia, ecc. Anno XIX, N. 3, 17 








con delicatezza, e/superando ogni maniera di difficoltà, jattesi per più 
ore, inutilmente, aspettando che l’orina fluisse dagli ureteri; allora 
bitai che questi invece che dai lacci, fossero compressi dai morsi dei 
klemmer, forse spinti troppo in alto, e senz’altro li abbassai tanto nella 
base dei legamenti larghi fino a comprendere solo l’arteria uterina. 
non m’ingannai, poichè dopo un’ora e mezzo, ebbi la grande consol 
zione di assistere all'emissione spontanea, benchè dolorosa, dell’orina, 
dalle vie naturali. L’inferma, dopo che quei condotti furone evacuati, 
avvertì un miglioramento sensibile; se non che, dalla breccia veniva® 
fuori liquido icoroso; perlochè vi allogai una cannula di vetro e vi feci 
prolungate irrigazioni con debole soluzione di sublimato. Queste irri- i 
gazioni si ripetevano tre a quattro volte, nelle 24 ore. Lo stato gene- 
rale dell’inferma migliorava di giorno in giorno, sicchè cessarono i 
dolori e quindi i vomiti, il meteorismo scomparve, e nonostante si fosse | 
manifestata in lei una diarrea che si mantenne ostinata per alquanti 
giorni, pur tuttavia al 22.° giorno dall’operazione potè lasciare il letto, 
e dopo un mese ritornare in quella di Cefalù, onde riaversi del grande 
deperimento organico. Dalle notizie attinte in prosieguo dal marito. 
dell’ operata, mi godette l’animo nell’apprendere che era divenuta di 
aspetto florido e nelle condizioni generali così’ propizie, che non si 
sarebbero potuto desiderare migliori. Però, dopo alcuni mesi di benes- | 
sere (10 mesi dall’operazione), ebbi notizia che il male recidivò e l’in= 
felice Rominati se ne morì dopo CHI 1 ulcerazione avea distrutto la 
vescica e l’intestino retto. | be) 

Il pezzo asportato era di un volume triplo dell’ utero normale. Il 
neoplasma distrutto il collo, erasi esteso sino alla parte superiore. del 
corpo, ove formava esternamente alcune insolite sporgenze papillari. 
Del resto la cavità del corpo era sana. Il tumore era. Costituito | E 
grossi elementi epiteliali cilindrici. 

































Questo caso potrebbe essere oggetto. di svariate considerazioni, 4 
però io mi limito a dire solo, che dovetti deviare dal processo. D’An- 
tona, non solo per l'impossibilità di eseguire il capitombolo pria di 
fare la dissecazione del fornice anteriore, ma anche per le difficoltà 
che incontrai nella legatura della base dei legamenti larghi, comunque. 
avessi adoperato quella modificazione, di portarvi cioè un sol laccio 
secondo il succitato autore. 20008 

Nel mio caso l’utero era fisso, e dovetti perciò appia alla cieca La 
sulla semplice guida del tatto, il laccio nel cavo addominale. Atteso 
ciò, era facile comprendere gli ureteri nell’allacciatura; sebbene questi 


come abbiamo detto, non vennero compresi da essa, ma dai klemmer 


se OR 
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e da quest’ultimo autore è stata riparata due volte con la sectio 
alta. Colla legatura poi, è accaduto anche a distinti ginecologi, come 
a Pozzi (36), a Boekel (37), Sbreck (38), ecc. E siccome, nessuno, per 
nto ne sappia, prese la risoluzione di sciogliere il nodo della le- 


‘ima che avvenisse lo spontaneo distacco del laccio, furono gravi 
nto che indussero i sullodati operatori, benchè non sempre senza 
ccesso, di ricorrere alla nefrectomia. 

Un, altro accidente non meno importante da notare nel mio caso, 
si è l'avvenuta protrusione dei visceri addominali dallo sfondo del pe- 


x 


ritoneo aperto. Però questo accidente non è infrequente, e quel che 
più monta, espone l’operanda a serii pericoli, tanto più quando l’acci- 
ente si manifesta prima che l'utero abbia fatto il capitombolo. Di- 
ti in questo caso più i visceri sì ricacciano e meglio protrudono. 
& ice chè l'operazione in simil genere venne condotta a compimento da 
un i abile chirurgo, solo quando si praticò un’ apertura al disopra del 
be per introdurvi la mano di un aiuto cui affidare i visceri, che al- 
menti non si SOIRTARO contenere, però, dopo due ore, l’operata di- 


venne cadavere! 


pure, essendo la visceraglia addominale fuoruscita in mezzo le cosce, 
“da stato esiziale il caso, se non avessi improvvisato quell’artificio 


Nel mio caso, benchè l’accidente ebbe luogo ad operazione finita, 
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ceroso, estendendo l'indicazione sino ai gradi più ‘avena “di di 
sione della neoplasia, subentrò ben tosto lo sconforto, tanto che alcu: 
esimii chirurghi ne restrinsero l’indicazione, ed altri proposero addi 
rittura l'abbandono di questa importante operazione. E perchè non sì 
creda ch'io esagero, mi riferisco alla decima riunione della Società 
Italiana di Chirurgia tenuta in Roma nell’anno 1894, ove il chiarissim( 
prof. Durante manifestò lo sconforto per gli insuccessi avuti tato 
all’estirpazione dell’utero canceroso. Egli confessò che delle sue 50 ope 
rate, meno una morta per setticoemia 8 giorni dopo la sofferta opera: 
zione, e due che erano ancora sane, l’ una operata da quattro, 1’ altra 
da cinque anni, tutte le altre erano cessate di vivere entro i due anni 
dall’operazione con recidive locali. Dopo ciò domandava ai colleghi se 
doveva con nuove e più razionali vedute operative continuare l’estir o 
pazione dell’utero canceroso o cessare affatto di combattere cruente- 
mente questo inesorabile morbo della matrice. Il prof. Caselli, per il 
primo, rispondeva che nemmeno i suoi risultati lo incoraggiavano a 
seguire quest’operazione, e alle stesse conclusioni vennero i professori 
D'Antona, Ceci, ecc. (7 Eee Ur: 3 

A breve distanza però, la Società Italiana di ostetricia e gineco- 
logia tenutasi a Roma in Ottobre 1894 si mostrò più rinfrancata dietra 
la splendida relazione del prof. Mangiagalli, il quale se rigetta la cura 
radicale del metro carcinoma, quando questo è molto diffuso, non crede 
doversi rifiutare nei casi di limitata invasione della vagina o dei pa- 
rametrii; sotto forma di nodi ben distinti, individualizzati, nei ‘casi in 
cui la vagina, quantunque invasa, è tuttora mobile e rovesciabile, nei 
casì in cui l’utero non può abbassarsi, ma è spostabile e un po ° mobile 
in situ, e sì possono circoscrivere col tagliente i nodi parametrali, i 
tali casi, non crede possa negarsi alla paziente il conforto della spé- 
ranza che l'operazione possa valere a guarizia o eventualmente a pro 
lungare la sua esistenza. ‘4 

I prof. Fabbri, Acconci, La Torre, Marocco, Regnoli e tanti al tr 
fecero eco all’opinione dell’illustre relatore. VT 

Il chiarissimo prof. Morisani, preside di quella Sona fece rile 
vare che l’operazione ha diritto a rimanere, asserendo che i risulta 
prossimi sono ottimi, quelli lontani abbastanza buoni. ;-@ 

Tra questi due pareri disaccordi, tra’ chirurgi cioè che sconfortat 
dagl’insuccessi per la rapida recidiva, e tra’ ginecologi che la pro pu: 
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Pisterectomia, è da imputarsi il più delle volte ad un tardivo intervento. 


E che ciò sia vero, si può dedurre da. quel che ne abbiamo scritto in 


della neoplasia, chirurghi esimii si sono spinti ad operare. E per non 
indare lontani possiamo dare uno sguardo alle statistiche di Durante, 
D'Antona, Mangiagalli, Tibone, Morisani, Calderini, Pasquali, Chiarleoni, 
Inverardi, Pestalozza, Acconci, Caselli, Turretta, ecc., ed in esse non 
troviamo che pochissimi casi, in cui il carcinoma dell’ utero venne 
operato nel suo inizio. Generalmente la neoplasia avea fatto le sue 
devastazioni, prima che il chirurgo si fosse armato del coltello, per 
porre argine all’invadente male. A provare ciò, mi basta citare uno 
dei più forti propugnatori dell’ isterectomia, il Mangiagalli, il quale 
nella sua dotta relazione a pag. 184 scrive: 
« In circa tutti i casi da me operati erano presenti, almeno da 
sei mesi, sintomi che dovevano indiziare fortemente la malattia. Con 
tutto ciò 19 delle mie operate si possono considerare guarite radical- 
‘mente, giacchè da cinque anni non hanno avuto più recidiva. » Or, dico 
se il male fosse stato colto nel suo esordire, allora la percentuale sa- 
rebbe di certo avvantaggiata. Ed è così che possiamo spiegarci i bril- 
lanti risultati che vantano gli stranieri, tra gli altri il Leopold, il quale 
conta il 64172, ed il Martin più recentemente il 70 09 di guarigione 
radicale. E se togliamo l’esagerazione, e il fatto notato sagacemente 
dal prof. Ceci che in Germania sovente si pratica l’ isterectomia nei 
casi in cui non si tratta veramente di neoplasia maligna, il fatto del 
risultato migliore si spiega perchè là i chirurgi hanno la fortuna di 
vedere ed operare, a cancro incipiente, cosa che tra noi, specie ‘in 
Sicilia, riesce difficile, anzi impossibile, sia perchè la donna, per ma- 
linteso pudore si presenta tardi al medico, sia per la scarsa diffusione 
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della coltura e pratica ginecologica, sia per il decorso subdolo della 
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fusa, in modo che ogni medico sia in grado di poter conoscere, a 
tempo debito, la fatale malattia, onde rendere edotta l’inferma, e con- 
sigliarla di farsi operare prontamente. Ti conseguir ciò, è d’uopo, trarre 
profitto dall'esame dei pezzettini di tumore, affinchè ai caratteri clinici 
della neoplasia, talvolta dubbii, tal’altra non palesi, si aggiungano quel 
assai importanti della microscopia. E spetta alla scuola di Schroeder, 
e specialmente a Ruge e Veit (39), il merito di aver dimostrato il valore 
dell'esame microscopico della porzione vaginale, e diede loro la con- 
vinzione di poter riconoscere al loro inizio, le alterazioni carcinomatose; 
tanto che nel loro lavoro conchiudevano: che Pesercizio metodico esplo=. 
rativo di pezzetti della porzione vaginale deve essere introdotta nel dia- 
gnostico ginecologico, come îl mezzo migliore ed essenziale per riconoscere 
tutti i processi maligni della porzione vaginale del collo. In Francia merita 
di essere segnalata specialmente l’opera di Cornil (40), e di Doléris (41); 
mentre da noi un contributo interessante, per dimostrare 1° importanza 
del microscopio, a scopo diagnostico, ci venne dato dal dott. Clivio (42). 

Vero è, che manifestatosi il cancro dell’ utero, dal. primo centro 
di sviluppo s’irradia subito da ogni parte ed in ogni senso; sicchè si 
trapianta subito nella pleiade ganglionare finitima. E come lo provarono 
le interessanti ricerche di Martin e Liebmann (« Cenni clinici intorno, 
ai primi stadii del cancro del collo uterino »), anche per quei casi in 
cui l’affezione sembrava circoscritta all’orifizio, pure al microscopio . sì 
osservarono zaffi cancerigni invadenti il corpo e talora già. arrivati 
al fondo. \ | Me È he 

Colomiatti, in un lavoro sull’operabilità del cancro, fece. rilevare 
che esso si diffonde per mezzo degli spazii linfatici peri-nervosi e L 
endo-nervosi e quindi crede razionale l’ asportazione dell’utero, anche, 
l’epitelioma fosse a forma di nodo perfettamente circoscritto. Ruge e 
Veit osservarono come il cancro uterino si diffonda facilmente alla 
periferia, invadendo il connettivo parametrico, attaccando poi in un 
tempo relativamente breve le ghiandole della mucosa vaginale, sicchè, 
mentre clinicamente sembra limitato alla cervice, anatomicamente. 
trovasi già esteso alla vagina ed al connettivo peri-uterino. Circostan‘ 


anatomo-patologica di sommo momento, che Nea a spiegarci come 
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sul moncone. Ciò ci dà la spiegazione di quei pochissimi casi, che 


sebbene operati quando il cancro era circoscritto, la recidiva pur 
tuttavia si è fatta rapida. La diffusione poi più o meno rapida della 
‘neoplasia si fa secondo la varietà del cancro. Ma più che alla natura 
della neoplasia, la recidiva il più delle volte si deve alla tecnica ope- 
rativa male eseguita. 


N 


Non si può negare difatti che si è proceduto e da pochi si pro- 
cede ancora con poco accorgimento nell’operazione del cancro del- 
l’utero. Oltre alla recidiva linfatica, ghiandolare, a quella locale, a 
quella metastatica, Winter (48), descrive ed analizza accuratamente 
quella da innesto, dovuta al seminio di elementi cancerigni nel tessuto 
“sano nel momento dell’operazione. Con ragione quindi il Bottini ed il 
Billroth fecero l’ esportazione preventiva della neoplasia; ed io, non 
‘senza scopo, sostenevo in principio di questo scritto, non essere cosa 
di poco rilievo il perfezionamento della tecnica operatoria, oltre l’in- 
tervento precoce. L’uno e l’altro difatti, sono indispensabili per il 
buon successo dell'operazione. Essi, non tanto influiscono sulla morta- 
lità, ma sono necessarii per ottenere la guarigione definitiva. Questo 
dev'essere il precipuo scopo del chirurgo, il quale si accinge a demolire 
tutto l’organo affetto dal cancro; sebbene ancora non si sa precisare 
dopo quanto tempo dall’operazione si può considerare scongiurata la 
recidiva. Difatti i pareri sono ancora discordi; mentre Hofmeir afferma 
che se il carcinoma è limitato alla porzione vaginale, e sia trascorso 
cun anno circa dall’operazione, le operate sono garantite dalla recidiva 
locale; Schroeder e Martin credono non meno di due anni sieno 
necessarii per giudicare le operate esenti di recidiva. 

_ Krukenberg (44), la cui statistica è la più mumerosa e la più 
circostanziata, afferma che dopo il 5.° anno dall’ operazione non siesi 
osservato alcun caso di recidiva, e nel 4.° anno il 70] di recidiva. 
Cosichè nella statistica di Krukenberg erano senza recidiva: 
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| Tra gli operatori, che accettano il criterio di due anni senza ré 














2 anni il 26 010, Bucheler sulla esperienza del defunto prof. Kaltenback 
dà una percentuale del 28 0j0 di guarigioni durature da 6 a 7172 a anni 
dopo l’operazione; Mangiagalli, riunendo le sopravviventi dopo 2 ani 
sia dei casi con diffusione che di quelli senza diffusione secondaria, ha i 


9 fra 2 e 3 anni 4 fra 4 e 5 anni 
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Casi poi di guarigione durevole di isterectomia per carcinoma, 
ne cita Berruti (45), nel suo lavoro spettanti a lui stesso, a Bergesio] 
a Biondi, a Bottini, a Carle, a Cavazzani, a Franzolini, a Frattina, 
Novaro, a Romiti, a Ruggi, a Tibone. 

Nella Società ostetrica ginecologica di Pietroburgo, gli sac 
del 39 Dicembre 1893, Ratschinki presentò un’ammalata senza recidiy 
nella quale era stato asportato l’ utero 8 anni e mezzo prima, e altri 
casi citarono Rein, Fenomenoff, Ott, Olenine, in cui non s'era avuto 
recidiva dopo 4, 5, 7, 8 anni. Aggiungerò. che Me, Chelins, Grato 


quenti. Essi provano che operando l’isterectomia totale, oltre. ni si i 
frequente la cura definitiva, la mortalità è ridotta al minimo. Leopold, 
come sopra abbiamo fatto notare, dal 1883 al 1889, ha fatto 80 isterectom 
ERA per cancro con i morti i solamente, a per 10}; i 52 ut) 


fatto 30 operazioni con zero morti; Schauta ne ha praticato 65 co. 
morti, ossia 7.6 070: i | di i 
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| Dei pochi « casi da me Io garst non si possono certamente trarre dei 


È risultati statistici, nè circa la mortalità immediata all’ operazione, nè 


| circa la frequenza della recidiva. 
«In due casi, di cui uno l’operai alla Freund, e l’altro alla ue 
È Martin, mi toccò la stessa sorte che a tutti i chirurgi che operarono 
1 per i primi in Italia. Negli altri due casi di isterectomia vaginale, che 
| furono i primi casi operati e guariti in Sicilia, la recidiva si fece 
vedere in uno al 9°, nell’altro ‘all’ 11.° mese. Però, di 32 casi di am- 
| putazione sopravaginale ed infravaginale del collo dell’ utero cance- 
—roso, oltre -che non ebbi a notare alcun caso di morte, come farò 
conoscere meglio con un altro mio scritto, il cancro recidivò solo 6 


volte da 5 mesi ad un anno. 
Non è recidivato: 
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In uno dei sei casi che recidivò dopo un anno, l’ammalata è ancora 

È vivente dopo 14 mesi dalla recidiva. Nel qual tempo l’ho vista in con- 
sulto una volta col chiarissimo prof. Tansini, un’altra, con l’ egregio 
chirurgo dott. Aricò, con i quali abbiamo constatato, che la vagina era 
solidamente chiusa al punto da non potersi distinguere l’incisione prati- 
cata, ma il neoplasma si era diffuso lungo il legamento largo di destra. 
In 4 casi di carcinoma del collo dell’utero gravido, in cui praticai 
 l’amputazione infra-vaginale del collo, due dei quali già pubblicati 
nella Riforma Medica del 1890 (46) e gli altri due ancora inediti si ha: 
nel 1.° caso, non solo la gravidanza dal 5.° mese, epoca in cui praticai 
l’operazione, decorse fisiologica fino ad otto mesi e. mezzo, nel qual 
tempo la donna partorì un feto maschio, ben sviluppato, senza l’aiuto 
dell’ arte e la recidiva non ebbe più luogo, sicchè la donna sopportò 
due altre gravidanze con parti e puerperi normali. Nel 2.° caso, in 
seguito all’ operazione, si risvegliarono nella gestante dolori atroci 
all’ ipogastrico, ai fianchi, agli inguini e alle cosce, ma si calmarono 
tosto che fu rimosso lo zaffo vaginale fatto con garza al jodoformio 
e praticandole contemporaneamente le iniezioni ipodermiche di morfina. 
Però la gravidanza, a causa che l’inferma si assoggettava a lavori 
grossolani, s’ interruppe al 7.° mese, e partorì un feto gracile, che so- 
pravvisse appena due giorni. Al parto seguì peritonite grave, tanto 
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le perdite sanguigne alternantesi a scolo fetido dai genitali. Il collo. 






























Non posso dire nulla relativamente alla A aita del Ri giace Ta) 
quella povera donna perdè improvvisamente la vita travolta dalle onde. 
Nel 3.° caso, la donna, oltre ad uno scolo puzzolente dai genitali, 
andava soggetta ad uno stillicidio continuo di sangue da circa due 
mesi; sicchè i tributi mensili venivano mascherati da quel fenomeno 
morboso, e quindi l’amputazione del collo uterino in questo caso si 
fece senza il minimo sospetto di gravidanza. Se non che, dopo vopeli 
razione s° iniziarono vomiti ostinati che io attribuivo allo zaffo e al. 
l’azione dell’jodoformio, però i vomiti si mostravano ribelli non ostante. 3 
avessi rimosso l’uno e l’altro, e mi fossi limitato al semplice lavacro. 
vaginale con debole soluzione di sublimato. Durante la cura che durò È 
non meno di 20 giorni, si manifestarono in lei altri sintomi, che mi 3 
fecero sospettare. che quella donna fosse incinta, nè m° ingannavo, È 
poichè la gravidanza non tardò a farsi palese, e fortunatamente ladl 
condusse sino al 9.0 mese, epoca nella quale si svegliarono i dolori - 
del parto e ne seguì l’espulsione di un neonato vivo e ben sviluppato i 

Riosservata l’inferma sei mesi dopo il parto, non notai nemmeno — 
traccia di recidiva del neoplasma. de 

Nel 4.° caso la gravidanza era arrivata già al 6.0 mese, nonostante hi 


uterino era ipertrofico, bernoccoluto, sede di un ‘ulcera, di forma irre- 
golare, con margini sinuosi, dentati e duri, come callosi, con fondo — 
scolorito e in taluni punti verdognoli. L’amputazione del collo fu seguita — 
da perdita sanguigna abbondante, da doglie uterine frequenti e ga- 
gliarde, però cessarono ben presto coi mezzi messi in opera. 5; 

A sette mesi e mezzo. per. causa indipendente dall’ operazione A 
partorì un feto di sana costituzione, ed ebbe puerperio normale. Dopo _ A 
3 mesi dal parto non eravi recidiva. Non posso dire nulla relativamente | 
a stabilità di guarigione, essendo quella povera donna emigrata por 
l'America. Ma di ciò m’intratterrò più lungamente in altra. occasione. J 

Potrei citare molti altri casi di recidiva lontana anche nel carcinoma — 
dell’ utero nei quali, per la sua diffusione, mi son dovuto limitare alla 
cura palliativa. Di questi casi posseggo un’ ingente materiale, per la 
ragione che dalla Provincia ed anche da parte della Sicilia. vi cocit 
rono qui in Palermo un gran numero di ammalate di cancro all’utero. È 
Or, siccome queste infelici, ordinariamente venivano dichiarate inope- #A 





dea quando il I sarebbe sa suscettibile di cura defi- 


nitiva, io che non ho creduto giusto rinunziare alla cura palliativa, 
ho sottoposto all’operazione tutte quelle ammalate che sono venute a 
| chiedere l’opera mia. Ma ciò sarà argomento di un’altra prossima mia 
pubblicazione. Tanto più che a questo materiale privato posso aggiun- 
‘gere il materiale immenso che ebbi l’opportunità di osservare in qualità 
di chirurgo nell’ Ospedaletto Annunziata, dove quelle disgraziate ve- 
 nivano mandate a deposito come inoperabili. Ma di ciò non è il luogo 
di occuparmene qui. A me basti dimostrare per l'argomento che so- 
Hugo, che anche in alcuni di questi casi si può avere la recidiva al 
di là di un anno. Ma ben altro è il nostro obbiettivo, noi vogliamo la 
cura definitiva, perciò non possiamo accettare come guarite quelle 
dopo un anno, come nemmeno quelle dopo due soli anni dall’ opera- 
— zione. Però non possiamo dire lo stesso di quelle non recidivanti da 
; 4 a 5 anni, tanto più poi di quelle da 7 a 8 anni, da 15 a 20. 
__Chesele guarigioni durature sono poche relativamente al numero i 


è" 


dei casi operati, ciò non è ragione valida, a voler, non senza grave 
. danno delle povere ammalate, abbandonare questa importante opera- 
zione, che, eseguita sull’inizio, con una tecnica operativa più perfezio- 


nata, possa dare risultati sempre migliori. 


Palermo, 6 Dicembre 1896. E 
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RELAZIONE DELLE SEDUTE FATTA DAL Dott. S.  PATELLANI 


Aiuto della Clinica Ostetrico-Ginecol. di Parma 


(Continuazione, vedi pag. 192). . 


2. Seduta — 22 Settembre, ore 9 antimeridiane 


in unione colla 21.° Sessione (dermatologia e sifilide). 


Presidenti: SLAWIANSKI e KasPari — Segretarî: KALLMORGEN e KoHN. 


Prof. NEISSER (Breslau). — Sull’importanza dei gonococchi nella diagnosi 
‘e nella terapia della gonorrea della donna. 


La ricerca dei gonococchi si fa allo scopo di stabilire, in modo sicuro, l’infe- 
zione gonorroica come causa di manifestazioni cliniche ed anatomo-patologiche e 
per accertare la possibilità o meno, in una persona sospetta, di diffondere l’infezione. 
s Il primo scopo è scientifico. Mano mano che la ginecologia scientifica dimo- 
strava veramente in relazione colla gonorrea quel complesso di sintomi ammessi 
‘prima solo in base‘a dati incerti anamnestici (specie in rapporto ai processi ascen- 
denti e residuali, accertando fin dove i soli gonococchi o questi, insieme ad altri 
microorganismi, potessero determinare le singole forme morbose), le ricerche cli- 
niche e diagnostiche nelle malattie degli annessi venivano illuminate senza il 

— bisogno, in ogni caso, della prova eziologica, della dimostrazione cioè dei gonococchi. 


Certamente (specie per il complesso di sintomi della gonorrea ascendente e 


residuale) è la dimostrazione dei gonococchi sempre un desiderato appoggio per 
le diagnosi. Questa prova però non è necessaria, specie quando il trattamento 
curativo (molto di frequente operativo) sia richiesto dalle gravi manifestazioni in 
atto della malattia, non dalla causa della stessa. Vi sono per altro operatori, e tra 

Questi Schauta, per i quali non vale perfettamente lo stesso, l’essere il focolaio 
suppurato da togliere di origine gonococcica o d’altra natura. 

Ben diversamente stanno le cose nella gonorrea delle mucose visibili e nel 
giudizio che si può fare dei secreti che si fanno strada all’esterno. Qui, dall’espe- 

| Tienza clinica, è dimostrato che la ricerca macroscopica sia delle modificazioni 
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Le manifestazioni cliniche possono per seo nel modo il più tipico, sia sO 1 
dotte da altre cause all’infuori dei gonococchi, sia come forme residuali dopo la 
scomparsa dei gonococchi da lungo tempo. i 

Oppure le manifestazioni cliniche possono completamente mancare ad onta ; 
della presenza dei gonococchi. In altre parole solo la ricerca dei gonococchi, può È 
accertare la diagnosi e contemporaneamente stabilire la IRR di un 0260, 





come capace di diffondere la malattia. 

Le manifestazioni cliniche, specie se sono corrispondenti al complesso di sin- 
tomi di Singer, dovranno naturalmente aumentare il dubbio di una gonorrea esi- 
stente e stabilire quindi la necessità di uno speciale ed accurato esame microscopico. | 
La mancanza di forme cliniche non ci autorizza affatto ad escludere la diagnosi 
di gonorrea. Da i 

È perciò bene esaminare in ogni persona sospetta: LL l’uretra 90 le intro- 
flessioni e le pieghe esistenti in vicinanza al meato urinario; 3.° il canale cervi- 
cale, i dotti escretori o il secreto delle ghiandole di Bartolini. Oggidì si attribuisce — 
sempre maggiore importanza anche all’esame rettale. i CR 

La vulva e la vagina non sono mai sede della gonorrea in donne avanzate 
negli anni e che hanno coabitazioni frequenti. Invece la vulvo-vaginite di tal natura | 
è assai frequente nelle bambine. 

Noi non abbiamo modificazioni della mucosa e: e vaginale caratteristiche n 
e prodotte dai gonococchi. I papillomi, le caruncole, le erosioni, ecc. servono solo 
a indicarci la necessità di un più accurato esame allo scopo di fare una diagnosi. 

Ad onta del grande vantaggio che i mezzi di coltura dei gonococchi ci pos- 
sono dare a scopo diagnostico, quasi in tutti i casi solo si può fare l’esame mi- 
croscopico il quale con un po’ di esercizio ci permette, se non sempre, la differen- 
zazione dei gonococchi da diplococchi di altra natura. 

La idea che la così detta gonorrea serpiginosa sia dovuta a gonococchi con | 
virulenza attenuata non è punto dimostrata. Anche i gonococchi che si hanno nei | 
casi cronici sono perfettamente virulenti. Non si può avere un’immunità acquisita 
per i gonococchi. Si può però stabilire una certa tolleranza per quelli già svilup- 
patisi sulla mucosa. 

Il reperto positivo dei gonococchi ha senza dubbio valore assoluto. Il nega- | 
tivo invece non permette senz’altro di escludere che esistano, sapendo noi che | 
possono trovarsi in parte negli strati profondi dell’ epitelio, in parte nelle intro- 
flessioni e nelle pieghe della mucosa. Devesi perciò in questi casi sempre ricorrere 
alle ricerche ripetute e alla artificiale provocazione chimica o meccanica di un’ ir- + 
ritazione. | pe 

La ricerca dei gonococchi dovrà essere tanto più accurata quanto più spiccate 4 








riaontizazione de del processo infiammatorio. 
“ L'esame microscopico non è però assolutamente necessario in tutti i casi per 
; una prima diagnosi, ma rappresenta invece l’ unico mezzo di controllo sicuro del 
— risultato della cura. Anche il fatto che ad onta della completa scomparsa di tutti 
i disturbi subbiettivi e di tutte lo alterazioni macroscopiche i gonococchi possono 
| persistere, dimostra che senza la ricerca microscopica verrebbero dichiarati erro- 
| neamente guariti molti casi. E questi casi non guariti rappresentano il maggior 
numero delle cause d’infezione cronica e il punto di partenza delle forme ascen- 
eni e metastatiche della gonorrea nella donna. 
3 Il principio terapeutico non deve essere diretto a togliere i disturbi subbiettivi 
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SO le manifestazioni cliniche, ma i gonococchi. E tale scopo si raggiunge con so- 
È stanze che, usate anche in debole concentrazione per non ledere ed irritare la 
 inucosa, spengano la vitalità dei gonococchi senza perdere contemporaneamente, 
— combinandosi chimicamente colla mucina e coll’albume, le loro proprietà bacteri- 
} cide. In prima linea tali sostanze sono i sali d’argento (argentamina, argonina, 
i nitrato di argento, actolo, itrolo), l’ossicianato di Hg. e l’ictiolo. 
I medicamenti con opportuni metodi devono essere messi in contatto con tutte 
lo parti infette della mucosa. Il trattamento dovrà essere iniziato il più presto pos- 
. sibile. Solo l’uso di questi mezzi permette la cura anche ad infezione recente 
essendo escluso con essi la propagazione dell’ infezione. 

Il principio fondamentale, nel trattamento, deve essere diretto a spegnere 
l’attività dei gonococchi prima che siansi portati più in alto nelle vie genitali. 
La profilassi della gonorrea si basa sull’accurata ricerca, coi detti metodi, dei 
gonococchi nell’uomo prima del matrimonio; su un accurato controllo in tale senso 
3 delle prostitute; sull'istruzione migliorata di tutti i medici per quanto si riferi- 
| sco alle malattie veneree 6 quindi anche gonococciche, coll’istituzione di Cliniche 
_ in tutte le Università e coll’ obbligo che questa specialità venga compresa negli 
9 esami di stato. 7 


M. SANGER (Lipsia). — Sulla gonorrea residuale. 
SER A) ‘Generalità. In molti casi di gonorrea la malattia, pur dopo la scomparsa 
o . dei gonococcìi dalle secrezioni, non guarisce. . 
I processi infiammatorî gonococcici possono, dopo la scomparsa dei gonococci, 
continuare: a) come forme croniche dando luogo a processi infiammatorî cicatri- 


ziali; 5) come forme apparentemente recidive per una riacutizzazione dei processi 

cronici preesistenti; c) come forme persistenti di malattie riconoscibili come con- 
- tinuazione delle stabilitesi alterazioni nei tessuti, momentaneamente di forma 
| Specifica, 
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norrea. Oggidì si distinguono tre stadî o forme dell’infezione a sa È 
cuta; 2.° la cronica; 3.° la latente. «e 
La differenza tra la gonorrea acutà e cronica nella donna 1: per base: i 
tempo in cui l’infezione ha avuto luogo.. > DI 
Si possono, certamente solo in modo clinico, distinguere, per la gonorrea | 
acuta, forme con decorso tipico da altre con decorso atipico. La forma tipica, che 
nel modo il più caratteristico e d’ordinario si osserva nelle prostitute, decorre, 
per l’intensità de’ suoi sintomi subbiettivi ed ObIsRAia come la gonorrea. acuta. E 
nell’uomo. 2 
L’atipica, che più di frequente viene osservata dal : ETA sì manifesta 
meglio col quadro delle infiammazioni croniche e viene chiamata anche subdola 
(schleichende) per l'assenza di sintomi subbiettivi. 
Non sì hanno limiti precisi di passaggio allo stadio cronico nè per l'una nè i 
per l’altra forma acuta. i 
Condizione necessaria per ammettere le due forme è, colle manifestazioni cli-- 
niche, il reperto microscopico dei gonococchi e la loro coltura. Il concetto della 
« gonorrea latente, » che corrisponderebbe al concetto della sifilide latente, do- 
vrebbe essere abbandonato. Anche LORRIRIA « latenza deli gonococci » (Luther) 
non può essere mantenuta. si 


La così detta gonorrea latente non è altro che: a) una riacutizzazione di una, 







gonorrea cronica 0 — d) una nuova infezione ammessa o no, oppure — c) una. 
gonorrea cronica grave 0 — d) ciò che noi defininiamo come gonorrea residuale. 
La divisione delle singole forme con cui l’infezione gonorroica decorre, dopo 
la sua insorgenza, viene ad essere difficile anche per ciò che noi non conosciamo 
distintamente una questione molto importante che riguarda la biologia del gono- | 
cocco di Neisser e precisamente la vitalità sua in genere e nell’interno degli 
organi da lui colpiti. Per ciò devesi distinguere la questione della vitalità di un 
cumulo separato di gonococchi, che da Fabry fu calcolata di 15 anni, da quella 
relativa al loro modo di eliminazione. be 
Certamente l’esperienza dei ginecologi che il pus delle pio-salpingi, degli. 
ascessi ovarici, nei casi in cui un’infezione gonorroica non dati da molto tempo, 
frequentemente non contenga gonococchi non permettè almeno altra interpretazione 
che questa: la loro capacità di vita e di spiluppo fu esaurita in breve tempo. — 
Allora si è costretti, in base al reperto bacteriologico negativo da un lato 
e al rilievo clinico dall’ altra parte, ad ammettere che molte forme croniche, ani 
ginariamente dovute ad un’infezione gonococcica, non più siano dovute alla pre-_ 
senza e all’azione dei gonococchi, ma alle alterazioni morbose dei tessuti determi: 
nate da essi, alterazioni che non i solo DRERIFIONO ma anche continuano. 
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Pi fines e il risultato dell'esame ci assicurano dell’ origine gonococcica 
della malattia. 

Queste forme devono essere quindi considerate come gonorroiche residuali e 
distinto dalle gonorroiche croniche. 

3 L'infezione gonococcica lascia nei tessuti e nelle parti copi degli organi, dopo 
che ha cessato di agire e da lungo tempo la sua infettività è scomparsa, una serie 
di segni caratteristici e specifici che diconsi segni residuali dell’infezione. 

Da anni Singer, come fece Palmer e altri per i segni persistenti della sifi- 
lide latente, ha rivolto la sua attenzione a tali segni specie della gonorrea resi- 
duale. Egli ha potuto così Traggrupparli nel modo seguente : 


i ._ B) Parte speciale. Forme e segni della gonorrea residuale. 
# 
“E 1. Vulva. 


I a) Vulvite maculosa (persistente) della mucosa del vestibolo in forma di 
macule, già prima descritte come puntiformi, perifericamente allo sbocco delle 
ghiandole di Bartolini e di superfici rosso-oscure più piccole, nettamente limitate 
attorno al dotti para-uretrali alte quanto le piccole papille e le caruncole vulvari 
. disseminate sulla restante mucosa (paragonabile press’a poco a quanto si osserva 
‘nel leucoderma sifilitico vulvare). 
Singer crede alla loro specificità, contrariamente a Bumm ed a Zweifel. (Pre- 
sentazione del disegno di un preparato microscopico di una macula il quale di- 
mostra trattarsi di una infiammazione cronica, che ha tendenza ad estendersi in 
| profondità, del corpo papillare con ectasie vasali e assottigliamento dell’ epitelio). 
b) Adenite sclerotica delle ghiandole di Bartolini. Le ghiandole di Barto- 
lini sono da un lato, o d’ambo i lati, grosse come un pisello o anche come una 
noce, dure, indolenti, nodose. 
EI c) Superficie erosa ovale o rotonda appianata a bordi netti all’esterno ed al 
disotto dello sbocco della ghiandola di Bartolini, dovuta allo svuotamento di un 
"aSC6SSO della ghiandola e alla rottura, per necrosi, della mucosa localmente 
(forma rara). 
«_—‘d) Il maggior numero delle cisti delle ghiandole bartoliniane. 


ASS Dic ipo: Uretra. 








AR a) Uretrite maculosa esterna (persistente) già descritta, a limiti netti con 
| ‘superficie rosso-oscura attorno all’orificio uretrale. 
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fi: 6) Forme diverse di uretrite cronica analoghe a quelle descritte da Ober- 
lànder per l’uretra maschile. 
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c) Stenosi, Causa più frequente e più frequente reperto nei casì di tenesmo 


nali i di li Ostetricia, ecc. Anno XIX, N. 3, 13 























vscicalo, di tenesmo uretrale con urina normale. Di sovente combinato coll 

trite cronica. | 3 
d) Periuretrite cronica in forme di resistente ingrossamento di tutta lure- 

tra fino alla grossezza di un dito. i 


o. Vagina. . 


a) Colpite maculosa (persistente). La mucosa} della vagina e della portio- 
vaginale dell’utero, specie nelle sue parti dove poche sono le pieghe e le papille, 
mostra delle superfici rosso-oscure simili alle macule vualvari in parte nettamente. 
distinte, in parte riunite. Se trovansi anche là dove vi sono le pieghe È RE Dai = 
pille, hanno sede sulle parti più sporgenti. Di 

6) Colpite granulare (persistente) già descritta da Nenmanii ; come vaginite 1 
papulosa e da C. Ruge e già messa in rapporto colla gonorrea. GEE, E 

Si sviluppa e si distribuisce come si sviluppano e si distribuiscono le maculo 

. vaginali. I granuli 0 i piccoli nodi sono più piccoli e più duri di quelli che si 
hanno nella colpite granulosa acuta delle gravide. io SI 
Una diagnosi sicura solo si può fare applicando lo speculum, evitando così 

di confondere i granuli colle papille. Il loro apice mostra di frequente una colo: 
razione rosso-oscura. Al 
Di sovente si hanno contemporaneamente la colpite maculosa e la granulosa, 
Una soluzione al 50 Ofo di cloruro di zinco è molto indicata. per la dna 
differenziale. Un batuffolo di cotone imbibito della soluzione viene introdotto nello 
speculum di Fergusson e quindi viene parecchie volte riportato all’introito 6 poi 
di nuovo nel fondo della vagina fino a tanto che il cloruro di zinco sia arrivato. 
in contatto della mucosa vaginale. } 
Le macule e i granuli si sollevano biancastri, quest’ultimi nelle diverso loro 
grossezze, dalla mucosa vaginale inalterata di un color rosso pallido. Ra 
La soluzione serve nello stesso tempo per la cura. Dopo una 0 parecchie. ap- 
plicazioni le maculo ed i granuli scompaiono. Vi sono però forme ostinate in cui È 
questo non si osserva. ay E 2 E 
Alcuni casi di colpite atrofica (obliterante), di colpite senile emorragica ‘hanno 
sicuramente una base gonocaccica. | 


2h 


Così pure molti casi di vulvite pruriginosa. Al contrario i condilomi acuminati. 
appartengono al quadro della gonorrea acuta 0 cronica. | AR ss 


4. Utero. 













Yoriginario processo infiammatorio causato dai ITA pur essendo scomparsi 
questi microorganismi, determinando emorragie e perdite morbose. 

Questa idea, secondo la quale persiste il processo infiammatorio anche senza 
i gonococchi, spiega lo sviluppo e il modo di comportarsi di molti casi di endo- 
metrite, 8cC., che finora o erroneamente furono attribuiti a gonorrea cronica oppure 
non furono creduti in rapporto colla gonorrea. A dimostrare come rapidamente 
n ella gonorrea ascendente i gonococchi possano scomparire dall’ utero, cito Wer- 
theim che trovò in una serio di casi di operazioni radicali addominali, i gonococchi 
nel pus delle tube ma non più nell’ utero. 

3) Perimetrite cronica post-gonorroica come forma pura non come manifesta- 
| rione di una pelvi-peritonite diffusa. È, all’infuori della sua coesistenza con una 
infezione gonorroica, molto rara. Quando si riscontra è quasi sempre dovuta ad 
‘una uretro-endometrite acuta gonorroica e, negli stadî ulteriori, da considerarsi 
come residuale. 
Mi 
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ty Annessì uterini. Peritoneo pelvico. 


mr - SOPRA Piiingie Ooforite. Periooforite. Pelviperitonite cronica resi- 
Quale. — La frequenza e l’importanza delle forme gonococciche degli annessi, ecc., 
“a ha bisogno oggi di una ulteriore dilucidazione. 
«Quando non trovansi nel pus, "dovuto ad un’infezione gonorroica, di una pio- 
Pio di un pio-ovario, gonococchi; quando anche questi non trovansi nelle 
Do dell’ascesso tubarico o ovarico, si può pensare che il processo sia troppo 
CI recente data. © 
A Non è più il caso di pensare a ciò quando nelle forme originariamente sup- 
jurate degli annessi e del peritoneo la raccolta purulenta sia completamente 
| scomparsa. 










29 le raccolte. purulente, quantunque sterili, persistano, altre volte cedano il 
osto a versamenti sierosi, a inspessimenti connettivali, a lacinie ed a membrane. 
. Questo processo di trasformazione non si può certo oppugnare. Numerose ricerche 
— anatomiche e bacteriologiche, su pezzi esportati con frequenti operazioni sugli 
nnessì, colle quali si a la mancanza E Si SEUI Pao am- 
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Noi non conosciamo infatti, in modo preciso, le circostanze per le quali alcune. 









pri _ 958 ci SR 
ritenzione, quindi per nulla conseguenza di una attività. n, dei tessuti. 
Tuttavia si hanno certamente «anche recidive infiammatorie. 

Ciò che Noeggerath scriveva ai suoi tempi che una malattia gonorroica ‘degli 
annessi potesse parecchie volte recidivare (perimetrite recidivante di N.) secondo 
le odierne vedute deve essere contraddetto. O trattasi di malattie degli annessi che. 
non sono ancora liberi di pus e di gonococchi, di malattie non guarite, quindi di. 
forme residuali degli annessi, oppure di una formazione cistica secondaria che. 
per il volume può far pensare ad una tumefazione infiammatoria o ad una essu-. 
dazione 0 ad una forma di infiammazione alla quale non partecipano più i go-. 

















nococchi. 9 
Infiammazioni recenti per altri nelle forme. FoRidnaa degli annessi si Date 


solo di rado. 


6. Connettivo pelvico. Parametrio. 


Per quanto riguarda i tanto frequenti residui cicatriziali di pregresse para 
metriti puerperali, non essendo stati con sicurezza dimostrati i gonococchi does 
essudati acuti, non si può stabilire se siano di origine E 1000 


7. Retto. 


In rapporto alla relativa grande frequenza della gonorrea rettale dimostrata 
da Baer, le stenosi rettali, di cui l’eziologia sempre rimane tanto oscura, molto 
probabilmente in gran parte sono a considerarsi come residuali gonorroiche. 

Delle forme residuali in altri organi (cuore, articolazioni) io non mi occupo. 
Tutte le forme e tipi ricordati di gonorrea residuale si lasciano facilmente divi. 
dere nei già detti tre gruppi. | i 

Alcune delle forme e dei segni accennati per la gonorrea residuale verranno. 
accolti dubbiosamente, ed io a ciò sono già rassegnato, da coloro che fanno con- 
sistere ogni diagnosi di gonorrea nella dimostrazione positiva dei gonococchi ;. 
dubbiosamente perchè io premetto che debba mancare la presenza dei gonococchi 
e perchè le distinzioni sono specialmente basate sull’osservazione clinica. A. costoro | 
io voglio concedere che certamente alcune delle forme descritte (come la vulvite 
maculosa, la colpite maculosa e granulosa e, naturalmente, anche l’endometrite) 
possono ancora appartenere alla gonorrea cronica. Nel maggior numero però dei 
casi i gonococchi non si possono più dimostrare anche con accurate e ripetute 
ricerche che io naturalmente ho fatto. La gonorrea è diventata allora residuale. 

La diagnosi clinica della gonorrea residuale e delle sue forme si basa in 
parte sul BORTtO che si Rao avere A0el, nella CONOLLRA cronica con dimostrata. 
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deg si. organi sessuali in cui sono dimostrabili i gonococchi, potremmo cadere nel- 
errore e lasciarci portare fuori da un campo il quale non solo ci permette uno 
‘sguardo retrospettivo sul quadro morboso, ma anche ci offre i dati per una cura 
efficace. 


ian Prof. BUMM (Basilea). — Sulla gonorrea. 


A 


} Fin da trenta anni fa fra i sifilografi e i ginecologi si discusse molto della 
gonorrea. E la ragione si spiega. Nell’ uomo la diagnosi è facile; nella donna in- 
vece, specie nei casi cronici è straordinariamente difficile. 

Le secrezioni dei genitali dovute a tutte le possibili cause sono qui così fre- 
quenti che, mancando altri dati eziologici, dalla semplice esistenza di una perdita 
‘era allora impossibile poter dire si trattasse di una perdita benigna o di una 
‘perdita maligna, in altre parole, di gonorrea. 

È. E in tal modo, eccettuate le infezioni recenti, si stabiliva la diagnosi di un 
‘semplice catarro se la donna che si visitava era di famiglia distinta o di gonorrea 
se di umile condizione sociale. 

Apparve allora la monografia di Noeggerath che, con vivaci colori, descrisse le 
gravi conseguenze della gonorrea nella donna. 

Le sue idee però non vennero subito accettate. Solo quando si scoprì il go- 
‘nococco e si potè, de visu, dimostrare il risalire dell’infezione nei genitali interni, 
entrò definitivamente la gonorrea come fattore eziologico nel campo della gineco- 
logia. Come succede in ogni cosa sì è forse tentati oggidì ad esagerare l’ impor- 
tanza di essa. 
| Io voglio anzitutto richiamare che, nella donna come nell’ uomo, nel maggior 
numero dei casi la gonorrea è e rimane un’affezione della mucosa. 
| Furono pubblicate in questi ultimi anni alcune osservazioni colle quali si 
tenderebbe ad ammettere la penetrazione profonda dei gonococchi nel connettivo. 
Dinkler dimostrò ì gonococchi nei tessuti di un bulbo oculare ‘distrutto dalla sup- 
purazione. Si può per questo forse concludere che i gonococchi hanno senz'altro 
la proprietà di penetrare al di là della mucosa nei tessuti per dar luogo qui alla 
suppurazione? Ogni congiuntivite blenorragica dei neonati ci dimostra invece che 
il processo infettivo non passa al di là della congiuntiva e non si estende alla 
cornea. Se questa, per il ristagno del secreto dovuto al trattamento inadatto, si 
‘corrode e necrotizza per disturbi di nutrizione, certamente che allora i gonococchi 
‘possono farsi strada nell’interno dei tessuti. La causa prima della suppurazione 
non devesi però ai gonococchi ma alle cure mancate, e alle successive alterazioni 
nei tessuti. Wertheim ha in un caso, nel focolaio suppurativo il quale attraversava 
le pareti della tuba e il connettivo parametrale, dimostrato numerosi gonococchi. 
Devesi da questo forse concludere che essi hanno la capacità senz’altro di attra- 
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mai, in una dozzina di casi di suppurazione tubarica, Const Fi un’ n'ulte- 
riore diffusione dei gonococchi. Altri invece riuscirono ad ottenere questo. i; 
Perciò credo che anche nel caso di Wertheim una circostanza speciale possa 
spiegare il reperto. Questa circostanza potrebbe essere data da un grave traumatismo 
sulla tuba, da una rottura della stessa, oppure da una diastasi delle fibre mUusco- - 
lari e passaggio del pus nel connettivo del parametrio. È 
Nello stesso modo si comportano gli ascessi ovarici i quali contengono. go 







nococchi. 6: 

In due osservazioni di questo genere che io stesso potei tb trattavasi indub- 
biamente di corpi lutei. L'apertura, attraverso alla quale i microorganismi erano < 
penetrati nell'interno, si era chiusa di nuovo. Il pus accumulato aveva. disteso le. 
pareti del corpo luteo e i gonococchi così avevano trovata la ALI per passar 
nel connettivo dello stroma. cl 

Così pure era avvenuto in un caso studiato da Jadassohn. Wertheim ha ma-. 
nifestata l’idea che i gonococchi anche nella gonorrea uterina possano farsi strada. 
nella muscolatura. Quest’idea fu già da altri ammessa come un fatto acquisito. 
Madlener ha pubblicato un caso consimile. Nel preparato che mi fu mandato io. 
non ho potuto vedere gonococchi. Pure in sei uteri affetti da gonorrea, da mo 3 
estirpati, e nelle particelle di mucosa che provenivano da casi di infezione gonor-. 
roica in puerperio, non potei rilevare la penetrazione più profonda dei gonococchi: 
nella decidua. dl 

Io ho già dimostrato da anni che i gonococchi possono venire iniettati nel 
connettivo sottocutaneo senza dare luogo a reazione. Wertheim per parte sua ine 
vece ha parlato di forte arrossamento e di reazione. Schiffer e Steinschneider_ 
hanno ripetuto l'esperimento con dosi più grandi e pure non ARRRO rilevata rea- 
zione di sorta. | 

Dopo tutto io credo. ancora oggi che il’ gonococco sia un puro parassita della Na 
mucosa e — fatta astrazione di condizioni speciali che sono del resto assai rare — 
che non si porti al di là di essa; che nei casi cronici trovisi affatto superficial- 4 
mente sull’epitelio. È evidente che per il valore che noi diamo alla gonorrea come 
fattore eziologico di gravi malattie nelle donne, sia essenziale conoscere dove ii 
gonococchi si localizzino e quanto frequentemente | sì facciano strada nelle parti. 
più profonde. U 


pi 


Quanto frequente è l’infezione della cavità uterina, quanto frequente è quella 
della tube? Se l'infezione si limitasse all’ uretra, alle ghiandole di Bartolini, alla 
cervice, sarebbe certo la malattia non grave. Quanto più frequente è la diffusione 
del processo all’utero ed alle tube tanto più grave ne è la prognosi. 35 

Dalle statistiche oggidi non si può er, Aaa CORO rar dei 















una conclusione Atiendibile io ho messo insieme tutte le infezioni cho colpirono 
L donne al di là della pubertà a partire dall’inizio 0 dopo poco l’inizio della malattia | 


‘fino alla guarigione (in genere 5 mesi). Nel maggior numero dei casi le osserva- 
zioni furono continuate per un anno e più. 

i Di 74 casi in 69 (93 Oto) si ebbe l’uretrite gonococcica; in 53 (70 Oto) la cer- 
ict gonococcica; in 16 (23 070) la gonorrea del corpo dell’ utero e in 7 (10 010) 


È 
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quella tubarica. 
È To non credo del resto che queste cifre proprie rispondano al vero. Vi è un 


gran numero di casi dove la guarigione non si è avuta. Inoltre la mancanza della 
‘gonorrea del corpo è diagnosticata in base all’assenza di sintomi che a tale organo 
‘si riferiscono. Possono esservi in altre parole nella statistica mia non comprese 
— delle donne le quali, senza disturbi e manifestazioni locali, pur sono ammalate di 


% 


| gonorrea del corpo dell’ utero. 
sa La prognosi, quando la cura sia bene diretta, non è per nulla grave. Solo nei 
| casi trascurati e di ripetute coabitazioni, con persone ammalate, parti e puerperî, 
la prognosi si aggrava. A 
fac: — Specie nell’opportuno trattamento dietetico io vedo un mezzo per limitare il 
cammino ascendente del male. 
ESSI Ta ginecologia operativa odierna ha portato con sè nelle infezioni tubariche 
l'abuso del bistori. E anch'io ho operato, in grande numero, casi relativamente 
recenti. 
Nelle mie vedute, a tale riguardo, io mi sono ora modificato. Ora molto più 
di Tado io opero in tali casi. Dal tempo in cui seguo un trattamento conservativo 
do mi sono potuto sempre più persuadere che con pazienza, col riposo prolungato 
«e con adatta cura nel maggior numero dei casi le infezioni tubariche guariscono. 
Le donne se rimangono sterili godono però di un benessere generale. 

Ei risultati sono tanto più favorevoli quanto più presto, dopo l’infezione tu- 
barica, si cura la paziente. Al primo iniziarsi della infiammazione si producono 
solo in piccola parte aderenze peritoneali. Non si ha il riempimento della tuba 
con pus e la parete di essa è ancora resistente ed atta a contrarsi. Se la pelvi- 
| peritonite si ripete, nuove zone vengono a partecipare al processo e la tuba sempre 

più riempita di pus si assottiglia nelle sue pareti. 

In tali casi in cui la tuba a volte è ridotta come una grossa salsiccia ripiena 
di pus con pareti molto sottili, la prognosi è grave e bisogna intervenire chirur- 
gicamente. L'operazione d’ elozione per ciò non è la salpingotomia che se dà un 
buon risultato quo ad vitam, non offre benificio duraturo per il male. L’utero in- 
 grossato ed infetto rimane ancora. Ne viene infezione del peduncolo ed i disturbi 


dopo l'operazione sono soventi gravi quanto prima. 
| Migliori assai sono i risultati, esportando contemporaneamente |’ utero dalla 
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vagina. Appunto nei casi di gonorrea, me: si PAenta operare, è frate ile lo tire 
pazione vaginale dell’utero (che, esportate le tube, non ha ragione di ‘essere dar 
sciato) e dei sacchi purulenti tubarici; operazione questa molto migliore della 
salpingotomia. 


Dott. KIEFER (Berlino). — Deduzioni da PICErCAO barierialo nina) 
sugli annessi. 


Un gran numero di casi della Clinica di Martin furono esaminati allo scopo 
- di stabilire: 1) se dal punto di vista pratico valga meglio l’esame microscopico 0 
quello fatto colle colture; 2) la partecipazione, nel processo, delle singole forme 3 
di microrganismi; 3) quale è la virulenza del pus nei casi ginecologici. Specie ser- i 
virono come materiale 40 casi di pio-salpingi e di ascessi ovarici nei quali anche ; 


si era infettato il peritoneo col pus. I risultati degli esami furono i seguenti 


Microscopio, i Culture, 3 
62 !/, Oo microrganismi e precisamente: 40 010 microrganismi e precisamente : : 
82 !/. OT0 gonococchi 22*/» Oto gonococchi | 
22 !/, » act. coli 10 » bact. coli 
7!/, » streptococchi 2), » streptococchi 
4 » stafilococchi 5.» stafilococchi. 


Tra questi 20 nessun caso di tubercolosi. Risulta dall’esame fatto: che dat 
punto di vista pratico la ricerca colle colture è superiore alla microscopica. Se in-. 
fatti il microscopio più facilmente ci dimostra la presenza dei microorganismi non 
ci può indicare la loro vitalità e corrispondentemente la loro virulenza. POI 

I gonococchi sono certamente in prevalenza. Merita riguardo il dacterium coli. i 
che trovasi specie negli ascessi ovarici. È 

Gli strepto ed i stafilococchi sono proporzionalmente rari ed esercitano la loro . 
virulenza come gli altri bacteri. Nessuna delle 40 donne morì d’infezione purulenta. È 
Forse questo fatto è dovuto al rapido spegnersi della virulenza di tutte le forme FE 
bacteriche in un campo suppurativo incapsulato. Muoiono ‘probabilmente per Pas 
zione della esagerata produzione delle loro stesse tossine. | 

Dall’inizio dell’affezione peritoneale fino all’insorgenza della sterilità si calco- 3 
lano 9 mesi. Nei casi invece in cui avevasi comunicazione coll’intestino o colla | 
vagina la virulenza si mantenne più a lungo. 


Dott. T. BAER (Frankfurt a: M). — Sulla gonorrea rettale. 


Egli raccolse una statistica delle forme gonococciche osservate Y anno SCOPSO 
nella sezione delle malattie veneree e cutanee della città. * î 
Di 801 donne ammesse come gonorroiche 201 erano realmente, dal punto di 


\ 











Neil cl A Ca 
nico, ammalate, mentre 100 sicuramente non erano affetto da gonorrea. Tra 
prime, in 166 casi si riscontrarono i gonococchi nell’ uretra, in 35 no. Di 190 
lonne, nelle quali si fece tale ricerca per riguardo alla cervice, 140 volte il reperto 
fu positivo, 50 volte negativo. 
1 Delle altre pazienti del comparto 100 avevano la gonorrea. In 63 casi sì tro- 
varono i gonocchi nell’ uretra; in 60 nel secreto cervicale. 

Su 203 donne esaminate dal punto di vista della gonorrea rettale, in 127 il 
reperto microscopico fu positivo. 


A 


Th 


Dott. TOUTON (Wiesbaden). — Sulla provocazione dei gonococchi latenti. 
È Neisser già fin dal 1885 alla riunione dei naturalisti tedeschi a Strasburgo, disse 
che nei casi in cui con esami ripetuti non è possibile rilevare la presenza dei 
gonococchi, bisogna ricorrere alle artificiali irritazioni che possono aumentare la 
| secrezione. 
Solo dopo dimostrata ancora ‘sterile la secrezione aumentata, si può parlare 
di inocuità dell’ammalato. Che tale idea non sia stata convenientemente apprezzata 
lo dimostrino le pubblicazioni successive nelle quali si tentò di togliere valore alla 
ricerca microscopica dei gonococchi almeno nei casi in cui il reperto era negativo. 
Dei mariti il cui secreto uretrale prima del matrimonio era senza gonococchi, di 
I soventi infettarono le loro mogli. Io, nella mia rivista del Congresso internazionale 
di Roma, ho già oppugnato Bròse, il principale sostenitore di tale idea, ricordan- 
dogli che, forse in questi casi, non sufficentemente si era seguito il precetto sta- 
bilito dal Neisser. 
Noi abbiamo cercato di completare il metodo di ricerca per rendere meno fa- 
cili tali errori. Io ricordo qui solo la doppia colorazione consigliata da Schiffer, 


che impedisce possano passare inosservati i gonococchi anche quando sono in 

| piccolo numero. Alcune volte i gonococchi non si possono trovare perchè annidati 

in parte meno accessibili. Crippa li trovò nelle ghiandole di Littré; Neisser e 
Finger nel dotto prostatico: Petersen nelle vescicole seminali; Sehlen nel liquido 
di quest’ ultime. Touton non dubita che i dotti escretori delle ghiandole di Cowper 
partecipino, indipendentemente dalle ghiandole, al processo come avviene anche 

per le ghiandole del Bartolini. 

Comunemente si ammette che possano provocare uno sviluppo maggiore dei 
_gonococchi la birra, le eccitazioni sessuali, il coito, le lunghe passeggiate, ecc. A 
Scopo diagnostico meglio vale ottenere questo risultato con iniezioni leggermente 
irritanti di nitrato d’argento, di argentamina; coll’introduzione nell’uretra di un 
| catetere molle, di una sonda; colla dilatazione alla Oberlinder o alla Kollmann; 
col massaggio dell’uretra al disopra della sonda introdotta e col massaggio della 

È prostata o delle vescicole seminali. Se il risultato voluto si ottiene, entra in scena 


































| 12, 24 ore dopo un’ miei secrezione ario coi i ;occh: Molte i 
queste artificiali recidive con opportuna cura cedono presto. Vi sono però dei casi. 
in cui manifestansi delle complicazioni inaspettate. I gonococchi possono penetrare. 
nel dotto esaculatorio ad esempio e dar luogo ad una epididimite. In un caso che: 
lO. descrive nei suoi particolari fu osservata tale complicazione. 

Come mezzo migliore di provocazione dei gonococchi consiglia un? irrigazione. 
di tutta l’uretra con una soluzione di nitrato di argento e di argentamina al 0,05. 
0,1:200. Se dopo 10 irrigazioni, nel corso di 20 giorni non si riscontrano più go- 
nococchi e la secrezione uretrale è diminuita lO. considera l’uretra senza gono- 4 
cocchi. (Il lavoro fu pubblicato nella Zectschrift fiir praktische Aerzte, 1896, Heft. 19). 3 


DISCUSSIONE. ; 


Bumm. Lamenta l'assenza del dott. Wertheim e si felicita con Neisser e con- | 
divide perfettamente le sue idee sulla diagnosi della malattia. Certamente che ad 
possibile, quando ancor si abbiano manifestazioni acute specie uretrali, quando di | 
sia evidente l'origine dell’infezione, quando il marito abbia ad es. anche la go- . 
norrea, solo coi sintomi clinici, diagnosticare una pio-salpinge di natura gonococ- 
cica. Nei casi però di gonorrea cronica cervicale e del corpo uterino, che fre- 
quentemente vengono studiati dai ginecologi, l’esame microscopico del secreto è‘ 
assolutamente necessario. Se nella gonorrea cronica della donna’ solo ci basassimo | 
sull’anamnesi e sui sintomi clinici, noi potremmo, a seconda dei casi, o molto | 
frequentemente oppure assai di rado fare una diagnosi e di frequente, in senso. 
positivo o negativo, cadere nell’errore. Un solo mezzo si ha per la diagnosi, la — 
dimostrazione del gonococco. ‘Egli non può comprendere come si riesca a con- 
trollare la terapia ad es. nelle infiammazioni croniche dell’uretra 0 della mucosa 
uterina della cervice e del corpo senza l’esame microscopico. —. 258] 

A proposito del lavoro del prof. Singer si oppone all’idea che siavi uno svi — 
luppo non bene definito della gonorrea nella donna. Per tutto il tempo in cui il 
gonococco vegeta sulla mucosa o in essa, mantiene la sua perfetta virulenza per. È 
una mucosa sana, determinando su questa sempre infiammazioni acute. Le gonorroo gi 
di data antica, che quasi non disturbano più le persone colpite, producono infiam- | 
mazioni acute quando il loro secreto venga in contatto con una mucosa sana. E. 
l’oftalmo-blenorrea acuta dei neonati, che molto di frequente trae origine da una | 
gonorrea cronica della madre, e le acute gonorree uretrali maschili prodotte molte | 
volte da forme croniche senza sintomi dell’uretra o della cervice, ne sono la prova. È 
Non altro avviene per l'infezione delle donne. Solo che i ginecologi ui queste | 
molto tempo dopo la scomparsa delle forme acute. | — E 

Il tempo in cui il gonococco nella gonorrea cronica può rimanere Fin 
non si può stabilire. Vi sono delle forme virulenti che possono continuare 5-10 
e più anni. 

Per ciò che si riferisce al valore dato da Singer ai segni della gonorrea resi- 
duale, dice che noi non possiamo dal colore, dalla sede, dalla forma di una macula | 
dispnostisare la presenza 0 meno di una gonorrea. Dello superfici arrossate 0 no 
nulla dimostrano. Solo è persuasiva la possibilità di spremere dalle CARGO del | 4 
Bartolini e dall’uretra, ecc. una goccia di BUS: | 






1ge immette il papilloma 0 la \aginito papillare come specifici, egli in- 
8C î con Neisser crede che i condilomi acuminati e la vaginite dr non 






ad Non comprende pur bene come Singer possa pensare ad una tendenza ad 

estendersi della gonorrea residuale dopo spenta la vitalità dei cocchi. Può ammet- 

"tere ad es. che una piosalpinge senza gonococchi, dopo uno stimolo meccanico de- 

3 terminato dall’uscita del pus, dia luogo a manifestazioni nuove infiammatorie sul 
| peritoneo. Queste sono cose note. 

w Ma donde possa originarsi un’attiva estensione del processo nella gonorrea 

residuale e in qual modo possa la malattia completare la sua ascesa non crede 

— bene dimostrato. — 

Fa Neuberger (Nùrnberg). Avendo rilevato, con ricerche microscopiche, nel se- 
creto gonorroico delle forme cave simili ad alveoli ripiene di microorganismi, 
pensa che anche le ghiandole partecipino al processo il quale quindi non è sem- 

- plicemente superficiale. Nei casi in cui non si hanno filamenti nelle urine o nei 
 secreti vaginali, si deve provocare l'emissione di questi artificialmente per poter 
stabilire la diagnosi. 

Klein (Monaco). Ammette la esistenza di forme gonococciche senza microor- 
gamismi (Singer) nel senso però che alcune volte l’anamnesi e il reperto clinico 
— depongono per la gonorrea non potendosi per altro fare al microscopio la dimo- 
strazione dei gonococchi. Su 90 casi esaminati solo 22 volte riscontrò i microor- 
. ganismi. 

In un caso ad esempio in cui una ragazza era stata deflorata da un uomo 

— colla gonorrea, e in cui l’esame clinico fece ammettere tale forma, non si poterono 

| bacteriologicamente dimostrare i gonococchi. Sarà un vantaggio quello di poter 
| provvedere con facilità i mezzi per le colture. 

Kiefer (Berlino). Crede che i processi infiammatorii, che possono anche aversi 
dopo distrutti i gonococchi, ad altro non siano dovuti che all’azione delle tossine 
ed ammette le forme serpiginose di Singer non altro che rappresentanti quei casi 
in cui decorre un po’ di tempo dalla prima uretrite ai sintomi successivi che in- 
— ducono le ammalate a ricorrere al medico. 

— Kaspari (Konigsberg). Si domanda, in base al fatto del reperto nello sputo 
di persone perfettamente sane anche dei pneumococchi e dei bacilli della difte- 
| rite, se colla dimostrazione microscopica dei gonococchi vada di pari passo la cer- 
. tezza che questi siano ancora infettanti. 

._——Sanger. Era egli preparato alle obbiezioni di coloro che non vogliono ricono- 

 scere altro mezzo diagnostico di una forma gonorroica all’ infuori della dimostra- 

— zione dei gonoccocchi. Un genere però di critica come venne fatta da Neuberger 
«non può egli assolutamente accettare. Questi — delle numerose forme residuali di 

| gonorrea, quindi con negativo reperto dei gonococci, esposte da Stinger — accennò 

alle sole macule non avendo mai in esse trovato gonococchi. Così venne spostata 
cla questione. La sua opinione è basata su una pratica continua per 15 anni del- 
l'argomento, su un materiale di centinaia di casì di de genere. E non sì ha 

. forse ragione di riconoscere alcune malattie dovute ad un’infezione gonococcica 
di natura gonorroica anche quando i gonococchi non sono più dimostrabili ? 

È Dice di essere oggi ancora una volta il martire della dottrina della gonorrea 

Clinica. Bumm crede che le macule si possano avere anche in donne da poco ma- 
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276 — I 
ritate e siano in rapporto a processi (ai macerazione. Questi du essere. Le “mac C) 
però allora scompaiono nuovamente mentre nelle vere e persistenti macule tratto 
di una grave infiammazione cronica della mucosa. Singer trova poi una dior 
notevole tra il modo di comportarsi dell’ infezione gonococcica nelle prostitute € 
nelle donne della nostra pratica ginecologica. 

Nelle prime si possono avere continue nuove infezioni. La gonorrea ‘ascendente. ci 
serpiginosa venne anche da Singer classificata tra le forme acute. Per ciò che si. 
riferisce alle infezioni post-gonorroiche degli annessi queste non scompaiono con-. 
temporaneamente ai gonococchi ma esigono prima di tale momento un certo pe- 
riodo di tempo. Una recente recrudescenza infiammatoria, senza una nuova infezione, 
Singer crede possibile. Certamente però questo avvenne di rado. 

Per quanto riguarda l’importanza della diagnosi dei gonococchi è naturalmente 
in perfetto accordo con Neisser e Bumm. "A 
La gonorrea residuale invece si ha appunto quando tale reperto è negativo». 
Se Bumm ad onta del suo desiderio forse di rendere il quadro della gonorrea meno, 
grave nei suoi casi dall’inizio trattati ebbe ancora il 10 Oro di forme tubariche, desi 
pone questo fatto certo non per l’innocuità della malattia. Anche là dove Bumm — 
da un lato parla di una cura aspettante delle malattie suppurate degli annessi e | 
dall’altro lato di operazione vaginale radicale, Sfinger trova una contraddizione. 
Singer termina facendo appello ai colleghi ginecologi di riesaminare i fatti | 
da lui esposti nella speranza che i propri risultati vengano avvalorati dalla loro — 
esperienza. A 
Neisser. Rileva che quantunque oggi sia ammesso il gonococco quale causa | 
della gonorrea, siamo ben lontani d’applicare questo concetto nella pratica e ADecier i 
a scopo diagnostico. "fl 
Singer ha esposto dettagliatamente tutte le diverse modificazioni della mucosa | 
e dei tessuti prodotte durante o dopo l’infezione gonococcica. Non tocca a Neisser 
discutere sul valore di questi studi clinici e su i reperti avutisi nei diversi casî. £ 
A proposito delle forme residuali degli annessi già da tempo si è pronunciato nel 
senso che certamente è desiderabile la dimostrazione, per riguardo all’eziologia, È 
dei gonococchi, ma che però non è sempre necessaria in tutti i casi per la. dia- | È; 
gnosi. Ben diversamente stanno però le cose, ed in questo non condivide 1° idea Ò 
di Singer, in tutte le manifestazioni ai genitali esterni. 
La questione dell'importanza della diagnosi di queste forme esterno va cas 3 
in tutti i casi a quella relativa al potere infettante di esse. E se, nel. rapporto — 
eziologico, si rinuncia alla dimostrazione dei gonococchi, dai sintomi clinici nulla — 
si può dedurre per riguardo all’infettività. Questi sintomi clinici sono solo a di- — 
mostrare l’azione dei gonococchi e non hanno da soli significato. I gonococchi 
possono essere presenti senza le più piccole manifestazioni cliniche e possono — 
mancare ad onta dell’esistenza di sintomi ben distinti specie di sintomi residuali. |. 
A lui pare inutile parlare di due scuole, quella di Singer, quella di Neisser. 
I due punti di partenza non si escludono, anzi sono. in stretta parentela tra 
di loro. Egli parte dall’ esistenza dei gonococchi in rapporto a tutte le questioni — 
sulla gonorrea, sulla diagnosi, sulla profilassi. Singer parte invece da un punto 
di vista clinico, di un grande interesse scientifico. Nessuno però oggi, STD 9 
mente, ha bisogno di questi sintomi clinici. Basta il microscopico. "I 
Venendo ad un’altra questione si oppone, con Bumm, al concetto di un’atipica, 
serpiginosa infezione. Queste infezioni sono affatto tipiche e prodotte direttamente | , 
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\irilenti nulla ancora si sa sull’attenuata a del gonococchi, ma perchè in 
“modo affatto naturale la piccola quantità della secrezione e i pochi gonococchi 
— nella coabitazione non infettano direttamente l’uretra. 
«Molto di frequente vengono ejaculati insieme allo sperma e possono, in tal 
A solo infettare la cervice. 
«— —‘’1‘Anche l’idea che tale stato di cose diversifichi nelle prostitute da ciò che è 
i — nelle altre donne è affatto arbitraria. Colla stessa frequenza e nello stesso modo 
csi riscontrano le forme residuali tanto nelle une quanto nelle altre. E per conto 
suo non esiste alcun dubbio che le forme recenti di gonorrea molto più di fre- 
 quente si riscontrino dal ginecologo nelle donne di buona condizione sociale quando 
i sl basi ben inteso la diagnosi sulla dimostrazione dei gonococchi. 
__—L’esempio citato da Klein è strano. Come giudicherebbe lo stesso Klein il 
suo caso dal punto di vista medico-legale? 
S Si parlò anche della durata dei gonococchi. Nella discussione si disse che si 
hanno prove di una persistente virulenza per anni dei gonococchi. Neisser richiamò 
solo l’analogia coi cocchi dell’erisipela i quali, non solo nel regno animale ma 
anche all’infuori di esso, possono conservare la loro vitalità e la loro virulenza. 
— Questo fatto obbliga ancora in ogni caso in cui siano dimostrati i gonococchi a 
fare un’energica cura antibacterica. 
. Specialmente è grato a Bumm per l’osservazione che le forme gonococcide 
essenzialmente siano epiteliali e che la sede dei microorganismi debba realmente 
| cercarsi nell’epitelio. 
. Così pure hanno valore le ricerche di Wertheim sulla possibilità della pene- 
trazione e della diffusione dei gonococchi nel connettivo. In tal modo si sono ri- 
conosciute le forme metastatiche. 
Questa possibilità non si deve però estendere a tutti i casi. Meisser ha po- 
tuto persuadersi molte volte che lo sviluppo dei gonococchi nei tessuti in prece- 
denza fortemente maltrattati non si può senz'altro invocare a dimostrazione della 
| Capacità dei gonococchi di penetrare nel connettivo sano. Esprime poi il suo pen- 
siero contro l’ipotesi, anche nella discussione ricordata, venire uno speciale peri- 
colo per l’aggiungersi di nuovi gonococchi a quelli preesistenti. Si sa infatti che 
l gonococchi, anche in piccolo numero, possono crescere in condizioni favorevoli 
indefinitamente e diffondersi in tutti i tessuti ed organi ad essi accessibili. Ciò 
che viene ordinariamente creduta nuova infezione deve più giustamente .conside- 
| rarsi come un contributo dannoso portato da un inadatto metodo di vita, dagli 
| eccossì sessuali e dietetici. 

Dall’unione degli studiosi della gonorrea nella donna e nell’uomo e dai co- 
 muni lavori vengono ad estendersi non solo i dati della malattia, ma anche i 
| mezzi per combatterla. In tal modo gli andrologi e i ginecologi studiando la go- 
norrea diventeranno gonococcologi come già disse il prof. Singer. 


sea * Si (Continua). 
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RASSEGNA 


E. WITTE (Berlin). — Die résonpuorstanignni des Dickdarms 
in gynà&kologischer Beziehung (! potere di assorbimento del 
crasso in rapporto alla ginecologia). — Deut. Med. seo 1896, N. 29, 
Approfittando di alcuni casi presentatisi nella pratica a ati 

illustrò in modo evidente i vantaggi curativi che si possono avere dal BU aSSOP= 

bente dell’intestino. a 
A questi esperimenti fu portato dall’ aver studiato un caso di rapidissimo | 

avvelenamento per acido fenico avvenuto dalla via intestinale per una irrigazione. — 
—. Vide in mezz’ ora riassorbirsi il liquido di due irrigazioni per la via del retto, d 

ciascuna delle quali era di 500 grammi di acqua e latte caldo. Dopo di quella irri- 
rigazione ne fece una ogni ora di 150 gr., e l’ammalata che pericolava per anemia 
acutissima da emorragia interna per rottura del sacco di una uo. tubarica, 

fu tosto in grado di essere operata e guarì. I 
Per sistema in tutte le laparotomizzate 1’ autore fa praticare due o tre vola 3 

in una giornata una irrigazione rettale di circa 500 grammi, finchè si sia ristabi- 

lito il corso dei gas intestinali. Anche prima delle laparotomie pericolose fa pra- — 
ticare questi clisteri di acqua o acqua e latte. per prevenire le perdite di liquido | 
dell’organismo. ESSA ION 


Dott. G. SIEFART (Clinica privata del prof. Veit, Berlino). — Zur Indie 
cation und Technik der vaginalen Laparotomien (Ino 


dicazioni e tecnica delle laparotomie vaginali). —  Deut. Med. Woch., 10 È 
Luglio 1896. si 





In questo lavoro l’autore incomincia a premettere i alii avra nia enu- i 
merati da Landau (Archiv. f. Gyn., 1894, B. I) ché oggidì fanno preferire così 
frequentemente la laparotomia vaginale alla celiotomia. I metodî enumerati per 
l’operazione dalla via vaginale sono: la celiotomia vaginale alla Diihrssen, lostir- | 
pazione dell’utero e degli annessi (castrazione uterina) e la castrazione utero-ova- |. s 
‘rica o operazione radicale di Landau nelle malattie degli annessi. Passa i in esame 
uno per uno questi metodi facendone vedere i meriti ed i difetti e dimostrando | 
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Er, simili malattie 1a le tube sono ammalate, e quindi necessita l’esportazione 
i dell’utero e dell’ovaio. E così si viene a realizzare il dubbio emesso sin da prin- 
cipio da Landau che si venissero a praticare facilmente dalla via vaginale muti- 
lazioni gravissimo senza le volute indicazioni. 

Nel fare la laparotomia bisognerebbe tener sempre presente il principio di 
- faro sempre l’ operazione più conservatrice possibile compatibilmente colle lesioni 
in atto. Per non asportare troppo, e per non perdere i vantaggi della laparotomia 
| vaginale, bisogna fare una diagnosi della massima precisione. 
ss Im quanto alla tecnica operatoria, Siefart ritiene che si adoperano troppo i 
Îileminier i quali non sono sempre mezzi sicuri di emostasi ed ingombrano troppo 
il campo operativo; 1 klemmer devono essere usati come una risorsa di necessità 
“ma non come metodo di regola. Come via di penetrazione preferisce il parametrio; 
"l’incisione viene fatta dal collo uterino sul fornice ma da un solo lato; e separa 
la vescica dalla cervice uterina solo da quel lato dove si desidera incidere il lega- 
mento largo. Dopo di ciò si può prolungare Vincisione anche all’indietro attorno 
alla cervice uterina fino sulla linea mediana e allora scollando i tessuti senza inci- 
derli sì procede all’allacciatura del legamento largo e della arteria contenutavi. Dopo 
di ciò si procede all’incisione colle forbici del legamento largo. Dopo si penetra 
col dito nella cavità addominale e si constata quali siano gli organi e le parti di 
essi da allontanare. Il prof. Kistner viene dall’autore citato come raro esempio di 
‘un operatore che abbia previsto il valore prezioso conservativo di questo modo 
di procedere. | 
Il Siofart riproduce sette casi svariati (tumori ovarici, miomi, essudati para- 
metritici e peritoneali, lesioni tubariche) in cui potè operare con successo adope- 
rando il metodo citato. Conferma il vantaggio di potere durante l’ atto operativo 
sceverare quanto convenga PILE e quanto si possa lasciare in posto delle parti 


malate e sane. 
i CIOJA. 


HOHL — Zur Behandlung von Ovarialtumoren in Schwan- 
gerschaft, Geburt und Wochenbett (Sulla cura dei tumori 
ovarici durante la gravidanza, il parto e il puerperio). — Archiv fiir  Gy- 
niikol,, 52 Bd., S. 410, 1896. 


. Commentando cinque casi di tumori ovarici che richiesero temperamenti cu- 
Tativi diversi durante la gravidanza, il parto e il puerperio, l’A. richiama l’atten- 
























stanze: ad esempio, sulla puntura iclà cisti RI talora in i gravidanza i 
togliere un’ eccessiva distensione del ventre e lo stato di dispnea che ne deriva, 
e durante il parto allo scopo di togliere eventualmente 1’ ostacolo che ne deriva i 
all'impegno del feto nelle vie pelviche. Non si deve in tali casi esitare troppo a 
praticare la puntura, perchè, .d’altra parte, non è affatto infrequente che una cisti 
ovarica, anche se durante il parto non venne punta, in puerperio passi a suppu- 3 
razione, 0 si torca sul suo peduncolo (MangIaGaLLI, Bert. Klin. i. 1884, 
S. 491). gu: A 

Da tutte le considerazioni esposte l’A. trae le seguenti conclusioni: Nella gra- 
vidanza l’ovariotomia è da eseguire, possibilmente, nei primi mesi. Si può pensare 
al parto prematuro artificiale nei casi in cui la sede intralegamentaria fa presup- i 
porre una difficile operazione e nei tumori fortemente fissati. La puntura. nono Li 
presa in considerazione come regola terapeutica. 4 

Nel parto è da fare la riduzione del tumore, possibilmente nella narcosi. So 
questa non riesce, nei tumori cistici o nei casi dubbii si pratica la puntura, IDE 
eventualmente si fa l’incisione della vagina. A tumore fisso e bambino vivente, si 
fa il taglio cesareo, al quale a seconda del caso, si associa l’ovariotomia, o si attende 
per essa il puerperio. Non è permesso fare l’ovariotomia | 0 terminare poi il parto | 


per di sotto. Raro ero d 
In puerperio si deve, appena è ila al più tardi nella seconda settimana, È 


praticare l’ovariotomia. i 
TRIDONDANI. — 


Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. | RL 
Milano — Tip. L. F. Cogliati, Via Pantano, 26, 
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Dottor A. CODIVILLA 


Chirurgo primario d’ Imola, 


La discussione avvenuta nell’ ultimo Congresso di chirurgia in 
Francia, mi ha invogliato a scegliere in un numero abbastanza rilevante 
di casi di donne affette da prolasso genitale alle quali ho praticato 
una cura chirurgica, alcuni in cui ho eseguito l’ isterectomia dalla 
vagina pertentarne la cura radicale. La relazione di Bouilly sul tema: 
« Cura del prolasso genitale » (1), e le comunicazioni che l’ hanno se- 
guita, hanno dimostrato come su tal argomento regni ancora molta 
incertezza e come in mezzo al numero notevolissimo di metodi di cura 
cruenta proposti, non si riesca a trovarne uno o più, i quali abbiano, 
nei casi speciali, nettamente la loro indicazione. Siccome questa que- 
stione può considerarsi quindi come ancora allo studio ed io in alcuni 
dei casi ho praticato l’ operazione modificando quella comunemente 
seguita fino ad ora, e ne ho ottenuti buoni risultati, credo giustificato 
fare conoscere il processo operatorio e pubblicare brevemente i casi 
stessi, nella maggior parte dei quali lo spazio di tempo trascorso 
dall operazione, è sufficiente per poter dare un giudizio abbastanza 
sicuro sull’esito definitivo di essa. 

I casi sono in numero di 9 e sono stati IPETA4A dal 1893 al Settem- 
bro 1896. L’esportazione dell’utero in tutti non è stato il solo atto com- 
‘piuto nè il più importante, ma è stato preceduto e seguito da altri allo 








ar A, nei BET 


era ridotto ad un sottile strato di tessuto fibroso largamente disteso; 


‘dell’ elevatore dell'ano, che prende parte direttamente alla fissazio 
«dell'utero, hanno ceduto del tutto sotto la pressione addominale, CH 
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scopo di sea ì De strati del TRRe pelvico, e l'isterectomi: ì 


di essa una restaurazione di quello che desse sufficiente garanzia di 
stabilità. Poichè in tutti i miei casi il prolasso era totale, cioè l’utero 
sotto lo sforzo addominale usciva dalla vagina, in quasi tutti il suo 
fondo era uncinabile dal dito introdotto nel retto ed inoltre quest” or: 
gano era infetto ed aumentato di volume od atrofico. Le donne poi, 
meno una dell’età di 35 anni, avevano sorpassata la menopausa, 3 Si 

L’indicazione che più delle altre mi ha condotto a praticare l’ope- 
razione, come verrà descritta, si trovava nelle condizioni speciali del 
piano pelvico. In tutti i miei casi (donne in cattivo stato generale 0 
molto avanzate in età) il pavimento pelvico era sventrato. La lesio 
infatti era diffusa a tutta la regione e a tutti gli strati di essa; nes: 


suno di questi manteneva la resistenza e l’elasticità normali. Il perineo 


la vulva beante permetteva l'uscita di quasi tutta la vagina molto 
allargata, di porzione dei visceri ad essa adiacenti e, sotto la spinta 
addominale, della maggior parte dell’ utero ed in alcuni casi dei cul 
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ar 


di sacco peritoneali con qualche ansa d’intestino. 

In tali lesioni esiste un notevole rilasciamento dei legamenti, 
delle fascie, dei muscoli, del peritoneo, di tutti i mezzi insomma. che 
in condizioni normali regolano la statica dei visceri contenuti nel 
bacino ed oppongono resistenza alla pressione dell’ addome, uno spo- 


stamento in massa del piano pelvico disteso od atrofico insieme agli 





organi che di questo fanno parte. Il meccanismo col quale queste alte- 
razioni sì formano può essere molto diverso nei singoli casi Si 
deficienza del piano pelvico incominciare dapprima in una parte più 
che in un’altra od in tutte insieme, ma il risultato, quando la lesio; ne 
giunge ad un grado molto avanzato, è, con poche differenze, lo stesso. 
L’utero ha perduto ogni suo mezzo di legame colle. pareti del bacino; 1 
i legamenti utero-sacrali, i legamenti larghi, la porzione anterior 


distesi o rotti, non hanno più alcuna azione nel fissare l'organo. Sei 
alcuna azione sono pure i legamenti rotondi i quali non hanno poti 
reggere al soverchio lavoro che ad essi veniva affidato. I mezz 
sostegno della vagina, del retto e della! vescica, 1° elevatore dell’ 












| fine ti fascia Matita il perineo, atrofizzati e distesi non offrono 
più la resistenza necessaria alla contenzione dei visceri addominali. 
4 La vagina alla quale l’alterazione dei suoi mezzi di sostegno e dei 
loi sfinteri ha fatto perdere la direzione obliqua e prenderne una 
verticale, ha dovuto allargarsi ed attraverso della vulva e coi visceri 
Y addominali è discesa ed uscita all’esterno. Il peritoneo naturalmente 
. seguito il pavimento del bacino ed ha formato un sacco largo e 











ha 
dea specialmente in corrispondenza dei punti più deboli (escava- 
one utero-rettale, piega utero-vescicale). 
Le cause di lesioni così profonde sono senza dubbio molto sva- 
riate; il più delle volte tuttavia sono da incolparsi le alterazioni che 
avvengono nei tessuti pelvici durante la gravidanza o le alterazioni 
nel parto, le infezioni e la cattiva involuzione degli organi genitali 
‘che seguono molte volte questo, ma più che tutto una disposizione 
speciale degl’individui ad una distrofia dei tessuti che toglie a questi 
fo e l’elasticità normale. Spesso questo stato è generale, ed 
è alla senilità, a suo tempo o precoce, che è dovuto; altre volte è 
localizzato ai muscoli od ai tessuti fibrosi del pavimento pelvico ed in 
tali casì io credo si possa dare molta importanza ad alterazioni del 
sistema nervoso e specialmente del simpatico, la cui lesione deve es- 
sere possibile durante la gravidanza od il parto ed in seguito alle in- 
peroni così frequenti negli organi genitali della donna. 
Di Da tutto ciò si può dedurre che le alterazioni nei casi di sven- 
tramento pelvico. sono diffuse e profonde e che il provvedere alla loro 
| riparazione non è facile. E nei miei casi, nei quali esse riscontravansi 
ad un grado accentuato, sembrandomi per ottenere ciò che fosse 
necessario: compiere un atto operatorio, che tentasse di riprodurre, 
per quanto era possibile, lo stato normale del pavimento pelvico, mi 
parve di dover escludere, come insufficienti, una gran parte delle 


pe une nella cura dei prolassi genitali. 
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n SAR e SI A TITINI 
se l'alterazione di resistenza non ha preso ‘che n perineo edi da 
di sostegno della vagina, lasciando in buone condizioni quelli di fis- 
sazione dell'utero, ed ha dato luogo ad es. alla nota forma di ipertrofia 
del collo con cistocele o con cistocele e rettocele, l’ amputazione dell 
collo, insieme alla resezione delle pareti della vagina ed alla perineor- 
rafia diano un eccellente risultato, come lo danno questi due. ultimi 
tempi dell’atto operatorio soltanto in casi di cistocele o di cistocele 
e rettocele non complicati ad ipertrofia del collo dell’utero. Si com- 
prende pure come in casi speciali possano forse trovare le loro indi- 
cazioni il tentativo di ricostituzione dei legamenti utero-sacrali, con- 
sigliato dall’ Herrick (1) e dal Frommel (2), la retrofissazione «del collo 
alla Singer (3) ed il metodo del Fabbri, che a questi si avvicina. 
(riposizione del cul di sacco di Douglas e fissazione della vagina. al 
retto) (4) o la vagino e la vescico-fissazione alla Mackendrot (5) e lac- 
corciamento dei ligamenti larghi alla Kochs (6), ma tali processi non 
possono erigersi a metodi generali di cura, come i loro autori pre- 


tenderebbero. i si 
Come solo in casi speciali di non grave discesa del piano pelvico, 
in soggetti giovani od in buone condizioni generali, sembrano indicati. 
i processi che procurano un sostegno all’ utero dall’alto,. affidando il : 
suo peso alla parete addominale. Qualunque sia la modalità del metodo 
ispirato a questo concetto che si segua, o la fissazione semplice del. 
l’utero alla parete, o l’accorciamento dei ligamenti rotondi alle regioni 


inguinali [Polk (7) e Kocher(8)] o per la via vaginale [Wertheim, Bode, 


Ù) 


Maud (9)], o tentando riunioni più estese in superficie e più profonde. 
mediante processi più complessi, ad es., la colpopessia indiretta di 
Picqué (10) (fissazione delle corna uterine ai pilastri del canale inguinale), 


(1) Americ. Journal of Obst., Marzo 1891. | ta 
(2) Zeitsch. f. Geb., XXVII, pag. 291. si 
(3) Centr. f. Gyn., 1896, n. 9. 

(4) Comun. Società Med. Chir. di Bologna, 25 Giugno 1892. 
(5) Berl. Klin. Wochen., 23, XII, 1895, pag. 1125. 

(6) Centr. f. Gyn. 1896, n. 32. 

(7) Americ. Journ. of Obst., 1886, paga 606. 

(8) O. LANG. Arch. f. Gyn., XLIV, 2. 

(9) Citati in KocHSs, Centr. f. Gyn., 1896, n. 92, i; Roc 
(10) LACAZE. Thèse de Paris. 1880-91. | pi» 
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lpocistorrafia di Byford (1) (fissazione della tunica fibrosa della 
o cina alla parete posteriore del canale inguinale ed accorciamento 
dei legamenti rotondi) o l’isterocistoventropessia di Kiriac (2) (fissazione 
della faccia anteriore della vescica alla parete addominale, riunione 
dello sierose della faccia posteriore della vescica all’anteriore dell’utero 
e di questo alla parete addominale), in donne vecchie ed in cattive 
fc. generali e col piano pelvico sventrato, sarebbe pretendere 


roppo se si volesse che aderenze dell’utero od anche della vescica e 





della vagina colla parete addominale od i ligamenti rotondi, bastassero 
‘a reggere il peso del pavimento pelvico, ed offrissero sufficiente resi- 
stenza all’azione della pressione addominale sul piano stesso, resa tanto 
più forte quanto maggiore è diventata la superficie del piano sventrato. 
E che questi metodi siano deficienti, lo prova il fatto che anche nei 
casi di prolasso non grave, per solito si combinano questi a quelli di 
‘amputazione del collo dell’utero, se è ipertrofico, ed a plastiche vagi- 
nali ed alla perineorrafia. a poi si è tentato di rendere an- 
che più radicale la cura chirurgica del prolasso, sempre agendo dalla 
via addominale, col fare un’ amputazione sopra-vaginale dell’utero od 
‘un’isterectomia totale e col fissare al moncone del collo od alla vagina 
i ligamenti larghi e rotondi [Jacobs (3) e Baldy (4)]. 

| . Jacobs chiama quest’atto operatorio, che egli ha immaginato, #ra- 
‘cheloperie 0 colpoperie ligamentaire e dà ad esso molta importanza. 
Infatti la fissazione dei legamenti larghi e rotondi ad un punto molto 
basso dell’utero od alla vagina innalza di buon tratto il piano pelvico 
e gli dà un forte sostegno; ma non parmi difficile dovendo estirpare 
l’utero, eseguire qualche cosa di simile e forse di meglio compiendo 
l’atto operatorio dalla vagina, senza renderlo più grave colla laparoto- 
mia e col dividerlo in due tempi, poichè Jacobs, dopo guarita la lapa- 
rotomia, suole completare l’operazione resecando parte della vagina e 
facendo la perineorrafia (5). In che modo io ritenga che si possa rie- 





(1) Amer. Journ. of Obst., Febbraio 1890. 

(2) Roumaine Médicale, Agosto 1893. 

(3) Journal de la Soc. belge de Gyn. et de Obst., 1896, n, 2 e La Policlinique, Bruxelles, 
15 Febbraio 1896. 
“È (4) Amer. Journ. of Obst., Aprile 1896. 
sx (9) Dixièéme Congrès de Chir., Paris, 1896, pag. 671. 
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sembra che ciò non accada perchè dopo un tempo più o meno lungo 





vantaggi di quello ideato da Jacobs senza averne gli inconvenien F 
dirò più innanzi. a | È 
Altri processi operatorii non sono stati messi alla prova che dai 
loro autori o da pochi altri, e non ispirano molta fiducia. Accennerò i 
solo al metodo di Freund (1) e Jacobs (2) ed a quello di Gubaroff (3), i 
quali creano un sostegno all’ utero ed alla vagina e diminuiscono il 
lume di questa, facendo passare sotto la parete vaginale e lasciandoveli | 
a permanenza dei fili non assorbibili (crine di Firenze o fili metallici), 
che stretti avvicinano i tessuti e riuniscono così i punti di impianto 
delle fibre dell’elevatore dell’ano, restringendo pure il canale vaginale. 
Freund e Jacobs li dispongono circolarmente in numero di 2 o 3 e 
Jacobs li chiama pessari multipli. Gubaroff anteriormente e posterior- 
mente per riprodurre le colonne della vagina. La loro azione sarebbe. 
dubbia anche se i tessuti potessero tollerarli permanentemente, ma 
vengono eliminati: Jacobs ha già abbandonato il suo metodo per ciò (4). 
L’ isterectomia vaginale che dapprima in casi di prolasso non si 
praticava che molto raramente, quando l’utero doveva essere esper 
per ragioni indipendenti dalla procidenza del piano pelvico, è entrata. 
fra i mezzi di cura del prolasso dopo veduta in certi casi l’insufficienza 
degli altri, o la necessità di estirpare un organo divenuto inutile © 
dannoso. | 





te adi 


Ma si è compreso subito che l'esportazione dell’ateroi dé solo non 
bastava a guarire le malate e che questa operazione doveva essere. 
coadiuvata da altre complementari, e solo allora l’isterectomia vagi-. 
nale ha preso il posto eminente che le spetta fra i processi operatori. 
in questione. Ciò accadde specialmente per opera di Fritsch (5) e di 
Martin (6) che riconobbero la necessità di combinare l’isterectomia alle 
operazioni plastiche sulla vagina ed alla perineorrafia. | 


1) Centr. f. Gyn,, 1893, n. 47. IR I E i 

) La Policlinique, 1894. i cirie a © e 
3) Ann. di: Gyn. ed Obst., Maggio 1896. È SS RUCHIRI ai 
4) Dixième Congrès de Chirurgie. Paris, 1896, pag. 669. 
(5) R. ASCH. Arch. /. Gyn., 1889, XXXV, pag. 191. ene.: dae 
(6) Bert. lin. Woch., 1891, pag. 1087. 
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sibilità poi. dopo l'estirpazione dell'utero di agire facilmente 
ro dat superiori del piano pelvico, ha condotto i chirurgi ad 
aa anche su questi e l’isterectomia nella cura dei prolassi ha 
so così un aspetto nuovo. Essa apre una larga breccia che in 
continuazione della vagina attraversa il pavimento pelvico e permette 
in diversi modi di rinforzare strato per strato il pavimento stesso. E 
‘d Fritsch, Martin, Gempin (1) servendosi di questa via cercano di 
tirare in alto la vagina suturando i monconi dei ligamenti larghi 


ia 
sata 


ed TÀ peritoneo alla mucosa vaginale, Mac Monagle (2) e Quenu (3) 


Delbet isola i legamenti rotondi e li sutura alla vagina. 











va agina, e 
su ‘ali mezzi tuttavia non servono completamente a riprodurre nel piano 
pelvico condizioni. che si avvicinano alle normali. In queste tutti gli 
rati del pavimento della pelvi, i mezzi di legame degli organi fra 
ro e colle pareti del bacino concorrono a mantenere la resistenza 
pposta alla pressione addominale; ora i mezzi proposti, fatta forse 
ccezione del metodo di B. Mac Monagle e Quenu, non mirano a 
jentare una riproduzione di questo stato che darebbe la maggior ga- 
ranzia di un buon risultato, e quasi tutti si riducono a compiere dalla 
vagina una delle tante fissazioni quasi della stessa importanza di quelle 
che si possono fare dall’alto senza il sacrificio di alcun organo. La 
maggior parte degli operatori anzi non fa nemmeno ciò, ed anche non 
occludendo la breccia peritoneo-vaginale con suture, si ritiene sicura 
che la cicatrice si farà nello stesso modo spessa e solida e che attorno 
cad essa i legamenti resteranno fissati fortemente e retraendosi tra- 
Scineranno la cicatrice e con essa la vagina verso la cavità addomi- 
nale (4). Disgraziatamente anche se fosse dato sperare che nei tessuti 
sopravaginali e nella’ vagina, per speciali disposizioni di essi, una 
prrore non immediata potesse produrre una forte cicatrice, che 
avesse sufficiente resistenza ed elasticità da opporsi alla pressione 
a senza estendersi, cosa che non accade per le riunioni di 
pont : 


Si 





dI 
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3 i) Centr. f. Gyn., 1893, pag. 488. 

o. @ Gyn. Trans., 1892, XVI, pag. 376. 

(1 ® Annal. de Gyn. et Obst., Gennaio 1894. 

A % C Cfr. R. AscH, l. c. — Pozzi. Ann. de Gyn. et de Obst., 1894, T. XLI, pag, 202 e pa- 













ri iuniscono il peritoneo ai legamenti larghi e questi fra loro e colla. 
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seconda intenzione nelle ACE regioni dell'addomet nei i nostri. casi 4 
fatto sarebbe reso anche più difficile dalla deficienza di vitalità e 
tessuti, che è una caratteristica delle donne per le quali è indicata 
l’ isterectomia vaginale. Perciò io ritengo che si debba tentare. di 
rendere la più forte e la più resistente possibile la porzione di piano 
pelvico che direttamente risente la pressione addominale, e con questa. 


vista credo si possa dalla breccia aperta dall isterectomia vaginaleg 
fare dippiù di quello che si è fatto finora. È 
Con quest'idea io sono andato modificando il processo operatorio! 
che nei primi casi praticavo seguendo all’incirca il metodo di Fritsch fino. 
ad eseguirne uno che si allontana notevolmente da quello da cui sono. 
partito. Nel secondo tempo dell’atto operatorio che riguarda la por: 
zione sopravaginale del piano pelvico, ho avuto di mira queste parti- . 
colarità dell’alterazione: il peritoneo nei casi di sventramento del pa-. 
vimento della pelvi forma un sacco largo e profondo. La profondi 
di queste è massima nei cul di sacco peritoneali e specialmente in 
quello del Douglas. I visceri (vescica e retto) sono allontanati dall’utero 
e quindi fra loro ed il loro allontanamento è misurato dalla maggior 
ampiezza dei cul di sacco peritoneali. I mezzi di fissazione dell’ utero | 
sono distesi in proporzione. È quindi necessario prima di tutto togliere || 
il sacco peritoneale, poichè è bene avere in mente che la pressione 
addominale si fa sentire con tanto maggiore intensità, quanto più 


i 


estesa è la superficie sulla quale agisce e tanto più presto riescirà 






a vincere la resistenza degli strati sottoposti, se il peritoneo è già. 
è preformato. Alla resezione alta del sacco. si dà 
oggi la massima importanza nella cura delle ernie e fino dal lavoro dil 


Hart sulla statica uterina e sul meccanismo del prolasso (1) è nota lana 


disteso ed un sacco 


logia che esiste fra queste ed i prolassi genitali. Ciò però non è 
bastato finora per invogliare i chirurgi che praticano l’isterectomia 
vaginale per questa affezione a togliere largamente la parte esuberante | 
‘ di peritoneo (2) e si è creduto di avere fatto èlbpansacza resecando la. î 

i "i 


È. 


(1) Tr. Edimb. Obst. soc., 1878. - Si È 
(2) Ruggi fa qualche cosa che risponde a questo concetto nel suo processo (v. GARDINI. A 

La Rif. Med., 1896, vol. 3.0, pag. 472), ma non estirpa l'utero. Egli cerca di diminuire la; 

profondità delle due pieghe vescico-uterina ed utero-rettale suturando il peritoneo prerett al 

e quello della vescica in vicinanza del fondo dell’utero dopo avere privato della sierosa I 








del sacco nelle ernie, come pensa ad es. Pozzi (1). 
"ì Dopo resecato ed allacciato il sacco nella sua parte più alta, 
Bicenso la tecnica che descriverò più avanti, è facile riunire le parti 
| eruentate poste sotto di esso e sopra la vagina, in modo da rendere 
| possibile la formazione di una lunga e spessa cicatrice, e durante 
| questo tempo la vescica ed il retto si possono fissare ai legamenti 
larghi e fra loro sollevandoli dalla anormale posizione di cistocele e 
di rettocele. 
d __ Adun’altra circostanza poi è da porre mente nel compiere la prima 
a parte dell’atto operatorio. Resecando la vagina coi processi soliti, il 
| metodo di Fritsch ad es., questa che si è allargata a scapito in parte 
della sua lunghezza, si accorcia ancora maggiormente dopo eseguite 
le suture, di modo che il più delle volte ad operazione completa 
invece di un lungo canale non si ha che una specie di diaframma, il 
| quale si appoggia alla vulva e sul perineo, pronto ad uscire di nuovo 
‘appena il piano pelvico si distende anche lievemente. Questo stato 
oltrechè, come osserva Martin, impedisce qualche volta la coabitazione, 
è anche di ostacolo a che gli strati superiori, modificati conveniente- 
mente dall’atto operatorio, salgono verso la parte alta del bacino, cosa 
alla quale si deve dare molta importanza, se si vuole che l’esito buono 
sia duraturo. La maggior parte dei processi indicati, fissando la vagina 
al legamenti od al peritoneo tendono a portare in alto questo, ma la 
sua salita è impedita dal suo accorciamento, così che si ha invece un 
abbassamento degli strati superiori del piano pelvico, il quale ha mag- 
gior facilità in tal modo a discendere ulteriormente. 
La tecnica che ho seguito nei miei ultimi casi è la seguente: 
i dopo fissato il collo dell’utero, con una forte pinza da presa a più denti 
e stirato in basso, traccio a destra ed a sinistra sulla vagina due in- 
| Cisioni per ogni lato, rette, longitudinali, parallele, simmetricamente 


quasi tutta la superficie anteriore e la posteriore dell'organo. Il processo è razionale e parmi 
sia bene seguirlo, nei casi nei quali si crede che l'estirpazione dell’utero non sia necessaria 


esi abbiano i cul di sacco peritoneali considerevolmente distesi. Dopo l’isterectomia però la 


| resezione del peritoneo e la chiusura del sacco può farsi in modo molto più radicale, 
(1) Ann. de Gyn. et de Obst., 1894, T. XLI, pag. 199, 





merz. 


poste a distanza fra loro di circa 5 0 6 cm., sla quali partono di 


posizione centrale di questo nel cono formato dal prolasso, natural- 
mente le due incisioni anteriori e le due posteriori si riuniscono ad 
angolo più o meno vicino al collo, secondo la maggiore .0 minore. 
grossezza di esso. Le estremità vulvari delle incisioni anteriori sono _ 
congiunte fra loro con una nuova incisione e lo stesso vien fatto per. 
le posteriori. Si sono limitati così due grandi lembi triangolari, ante-. 
riore l’ uno, posteriore l’ altro, comprendenti la mucosa vaginale del E 
cistocele e del rettocele, i quali si distaccano abbastanza facilmente | 
dalla vescica e dal retto, quando si incominci la dissezione del loro | 


angolo e si vada così staccandoli dall’alto al basso. 


La maggior parte della dissezione è fatta senza taglienti, stirando. 


semplicemente i lembi e poche pinze emostatiche bastano per far 


cessare il gemizio di sangue. Sostituisco queste con allacciature al. 
catgut, libero l’utero dai suoi attacchi colla vagina con un’incisione 
circolare fatta il più possibile accanto all’orificio esterno e lo esporto 
nel modo solito, servendomi delle allacciature con catgut n. 4 per 
l’ emostasi. Generalmente pongo 2 o 3 lacci sulla porzione del lega- 
mento largo non ricoperta dal peritoneo, che ho l’abitudine di riunire | 
coll’ultimo di questi in un sol blocco, ed 1 o 2 lacci nell’altra porzione, È 


formando pure di questa un solo peduncolo. Quando l’ovaio è prolas- 


sato od ammalato, condizioni che si trovano con frequenza, questi ul-. 
timi lacci vengono posti al di là degli annessi uterini; nel caso con- 
trario l’ovaio è lasciato al suo posto, ma i lacci vengono situati il più. 


alto possibile. 


Due grosse pinze fissano da un lato e dall’ altro l’ estremità di. 
questo peduncolo, e due pinze di Kocher prendono i bordi dei cul di 
sacco peritoneali. Una lunga spatola, che attraverso la vagina giunge 
nella cavità peritoneale, allontana i tessuti posteriori. La via è abba-. 


rima vulvare e si portano verso il collo dell’utero. A cagione dell 3 






stanza ampia perchè riesca sufficientemente facile staccare la lamina | 


peritoneale anteriore della vescica per quel tratto che si crederà ne-. 
cessario. Generalmente 2 0 3 cm. di dissezione sono sufficienti e questa. 


vien fatta facilmente col dito e colle forbici, aiutandosi col tirare in 
basso le pinze di fissazione e col controllo ripetuto del dito sulla 
superficie peritoneale. | 

Dopo completato questo distacco si porta in avanti la spatola e e 












ntanano ci così i i tessuti situati anteriormente e si ripete lo stesso 
po dell’operazione per il cul di sacco posteriore, il che vien fatto 
olto più facilmente che all’ innanzi. La chiusura del peritoneo è 
e eguita con una sutura a borsa da tabacco con grosso cateut, che 
passa nella ‘parte più alta dei lembi peritoneali dissecati ed abbraccia 
il peduncolo superiore dei legamenti larghi il più in alto possibile, il 
che si compie facilmente, avendo cura, mentre si passa l'ago, di tirare 
fortemente in basso le grosse pinze che sono state situate sui legamenti 
stessi. Stretto con forza il laccio e postone per sicurezza un altro 
SIA all’ intorno se si crede necessario, si reseca la parte esuberante 
be lembi peritoneali e si passano coll’ago uno o due nuovi lacci 
sui tessuti cruentati sottoperitoneali in modo da fissare insieme la 
| superficie scoperta del retto e quella della vescica coi legamenti larghi. 


| Durante questo tempo la vescica ed il retto, che si saranno già rial- 


zati coll’affondarsi del peduncolo peritoneale, si fissano ai legamenti 
pi srancoli dalla posizione di cistocele e di rettocele che tenevano. 
- Con suture a strati si fanno scomparire le superficie cruentate della 
fi senza chiuderla completamente nella sua parte alta, attraverso 
la quale si drenaggiano gli strati superiori per mezzo di garza jodo- 
formica. Il perineo è rifatto col processo di Lawson Tait a sutura di 
: crine di Firenze; i punti si tolgono dopo 15 giorni. 
i | . L’atto operatorio molto lungo a descriversi non lo è nell’esecuzione, 
‘e per solito sì compie in poco più di mezz'ora, ed in pochi casi è du- 
rato un’ora circa. Non è stato eseguito in tutti i casi nello stesso 
— modo. Nelle prime operate si praticò all’ incirca il metodo di Fritsch, 
nelle altre od il processo come è stato descritto o col solo tempo 
— della dissezione dei lembi peritoneali e della chiusura alta del pe- 
| ritoneo. 
Le diverse modalità dell’ atto operatorio sono accennate nello 
specchio seguente, nel quale brevemente sono notati i punti salienti 
della storia, dell’esame obbiettivo, dell’ operazione, ecc. Di tutti i casi 
conosco l’ esito definitivo, sia per avere visitato 10 stesso le operate, 


2 sia Lor informazioni. 
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IR de 
L'osservazione della tavola ci permette di giungere alle conclusioni 
seguenti: L°isterectomia vaginale eseguita in nove casi di grave pro- 
lasso, in donne quasi tutte in tristi condizioni generali di salute ed. 
avanzate in età, unita quasi sempre ed estese resezioni della vanti 
alla perineorrafia ed a operazioni complementari sugli strati superiori. 
del piano pelvico, non ha portato mai la morte nè preoccupazioni 
gravi (1). Nessuna complicazione di notevole importanza si è avuta nè. 
durante l’ atto operatorio, nè nel decorso consecutivo: non si è avuto. 
mai emorragia, nè lesione della vescica così temute da Chaput. e da” 
Le Dentu (2), non ostante che due volte si siano trovate strette aderenze 
fra la vescica ed il collo dell’utero e la vagina, che hanno obbligato al 
servirsi lungamente dei taglienti per la loro dissezione, ma non hanno | 
impedito di portare facilmente a termine l’operazione. L’atto operatorio | 
quindi, per ciò che mi ha insegnato l’esperienza personale, è di rela-. 
tiva facilità e non grave. | Poor 
\ In nessun caso, finora, si è avuta recidiva. Due osservazioni hanno | 
qualche importanza per giudicare della bontà del metodo. In un caso 
si ebbe (Oss. 8) completa disunione della ferita perineale, l’ operata. 
è. rimasta colla vulva larga ed aperta, ma ciò non le ha portato fino). 
ad oggi (5 mesi dopo l’ atto operatorio) alcun danno. Anzi in questa | 
donna si può osservare un fatto degno di nota, e cioè che sotto lo | 
sforzo addominale la vagina ed il suo fondo si innalzano di alcuni 
centimetri, contrariamente a ciò che accade per solito anche nelle | 
donne normali. È 
La mancanza di perineo, che non ha portato recidiva, ed il feno- 
meno ora descritto sono prova evidente che gli strati superiori del 
piano pelvico offrono in questo . caso sufficiente resistenza. Un’ altra 
considerazione può farsi sull’Oss. 6. In questa donna la distrofia e la 
cedevolezza senza elasticità dei tessuti, oltre ad essere presunta dallo 


è, ate, 


speciale stato generale, era resa evidente dal fatto che oltre ad un | 





prolasso esistente da 30 anni, si erano sviluppate da 10 anni, due | 


= 


(1) La statistica dà una mortalità fra il 10 ed il 7010. — Cfr. HARTMANN e DU BOUCHET, | n 
Ann. de Gyn. et de Obst., Gennaio 1894, morti 6: 55. — ZOLOTMITSKy, Thèse de Paris, 189421 «a 
su 800 casi, mortalità 7: 100. — RAuUHUT, Inaugural Disper. en Halle. 1895: su 143 casì, mor- È 
talità 8: 100. | î 

(2) CHAPUT, Arch. de tocol., Marzo 1894. 











nie inguinali. Furono eseguite in due tempi diversi le cure radicali 
del prolasso e delle ernie, ed il decorso post-operatorio fu in ambidue 
di periodi con poche differenze lo stesso, ma mentre oggi (7 mesi dal- 
l’operazione) è recidivata una delle ernie, nessun segno sì ha ancora 
di recidiva del prolasso. Certo a questo fatto non si può dare il valore 
di una dimostrazione matematica, ma non si può negare che il suo si- 
gnificato non abbia qualche importanza nel giudicare del metodo ope- 
orio tenuto, quando si pensi che ammesse uguali le altre circo- 
Stanze, ‘è molto più facile la recidiva di un grave prolasso genitale, 
che quella di una piccola ernia inguinale. 

; Non ho accennato agli altri fatti degni d’esser osservati, che 
potrebbero rilevarsi dalla tavola, nella quale sono distinti i miei casi, 
perchè non ho voluto occuparmi che della questione della cura chi- 
rurgica del prolasso. Ora a me pare che le osservazioni pubblicate 
servano sufficientemente esse pure a dimostrare che l’isterectomia 
vaginale non è una mutilazione molto grave, ma sopportata con 
relativa facilità dalle ammalate di prolasso, benchè vecchie ed in 
Biuivo condizioni di salute generale; che essa aprendo una larga 
breccia negli strati superiori del piano pelvico, permette una buona i; 
‘ricostituzione di essi, la quale insieme ad operazioni plastiche sulla | 
vagina ed alla perineorrafia, servono a rendere duratura la guari- 
gione dell’affezione, esito ben difficilmente ottenibile in casi consimili, 

i con altri metodi operatori. 


Dicembre 1896. 
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Istituto Ostetrico-Ginecologico della R. Università di Parma ; I 
diretto dal Prof, E. Truzzi — io io 
















L'ectropion congenito 6 l'erosione congenita di Fish. 


CONTRIBUTO ANATOMICO 


DEL 
Dott. S. PATELLANI 


Aiuto clinico, 


(Continuaz. e fine, vedi pag. 218). 


» CO 


Ed ora che ho riprodotto brevemente i reperti microscopici dal 
Fischel, dal Ruge e da me ottenuti aggiungo alcune considerazio 
riassuntive. I 

Si hanno dei casi nei quali la portio vaginale dell'utero i. neo- 
nate è, per un’estensione maggiore o minore ricoperta da mucosa più 
arrossata di quella della vagina e dei fornici, più scabra come. vellutata. 


sa 


e in cui lorificio uterino esterno è chiuso oppure leggermente beante, 
con contorno regolare senza depressioni in corrispondenza delle com 
missure laterali. All’esame microscopico possiamo avere esteso su tutta! 
questa superficie tanto epitelio cilindrico quanto pavimentoso a pochi 
strati di cellule sovrapposte oppure in parte cilindrico e in po Davial | 
mentoso coi caratteri accennati. Hi EC P 

La superficie scabra vellutata deve il suo aspetto non solo all’epi- 
.telio, ma anche a depressioni, a insenature semplici o dicotomiche tal 
fondo nelle quali trovasi un rivestimento dell’uno o dell’altro. strato. 
epiteliare. PE Bi 4 

Si hanno poi altri casi in cui la portio vaginale ‘uterina iu neo- 
nate presentasi arrossata e scabra con ripiegature visibili solo per una, 
piccola superficie attorno all’orificio uterino esterno, il quale può con- 
servare la sua forma circolare oppure avere, come più di frequente £ si. 
osserva, una forma ovale non essendo il suo contorno ad una stessa 


altezza. Il labbro anteriore e x PARIGHORE qui sono SRI prominenti delle 








ente tale superficie è cilindrico con ghiandole più 0 meno numerose 
grappolo della cavità del collo. 

Nella prima forma accennata si ha ciò che erroneamente, come 
f vedremo, vien detto erosione congenita fisiologica della portio vaginale 
| dell utero, ectropion istologico congenito; nella seconda l’ ectropium 
| anatomico congenito dell’orificio uterino esterno. 
«I due tipi morfologici non devono essere confusi, come notano il 
È Rage ed il Veit, e non sono punto, come scriveva lo Schultze (36), iden- 
Sri tra di loro. 

E che realmente debba essere così, oltre che dall’esame dei casi 

| accennati, risulta anche dal fatto che può aversi l’ erosione nelle nul- 
È lipare e nelle vergini con orificio uterino esterno ristretto senza che 
| qui si abbia eversione della mucosa cervicale colle ghiandole caratte- 
| ristiche. Queste forme di erosioni nelle nullipare che, a mio avviso, 


>& Ls 


data un’interpretazione embriologica devono considerarsi come forme 


fi 
Cali 


- congenite per mancata trasformazione, in vicinanza dell’orificio uterino 
n pertorno, dell’epitelio cilindrico in pavimentoso, queste forme sono assai 
4 rare nel loro tipo più puro e presentano un elegante epitelio cilindrico 
- che ricopre i sollevamenti papillariformi della superficie. Alcune di 
h queste erosioni nelle nullipare furono descritte dal Ruge (37). Non sem- 
pere però le due forme principali sono così bene individualizzate. Al- 


cune volte si hanno contemporaneamente. Altre volte si vedono forme 
di passaggio da uno stadio iniziale ad uno avanzato. 


5: “a 


Per comprendere la natura di questi tipi morfologici, i quali non 
A fp altro che un transitorio periodo di sviluppo della por- 
È 3 Î > 

| zione vaginale dell’utero sulla quale si trovano, dobbiamo richiamarci 


fai 


ad alcuni dati di embriologia. 


ri 


È Nel 3.9°-4.° mese della vita endo- uterina ancor non si possono diffe- 


& renziare l’utero dalla vagina, Solo verso il 5.° mese si ha la formazione 
— della porzione dell’utero. Alla fine poi della 20.2 settimana, alla quale 


epoca finisce il 3.° periodo di Furst, la portio è bene sviluppata (38). 





(36) Cit. da I. VEIT. «Zur Erosionsfrage. » Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., vola 8, Stuttgart, 1888, 
| nota a pag. 88. 

(87) Vedi lav. cit. (6 e) pag. 253 e (7) pag. 408-409. 
PA È (38) WINCKEL, loco cit. (35), pag. 288. — O. HERTWIG. « Lehrbuch der Entwiéklungsges= 
| chichte des Menschen und der Wirbelthiere, » II Auf. Jena, 1888, pag. 309, 











aida 15, 





L'utero e la vagina si formano in seguito alla fusione dei tubi 


miulleriani rivestiti internamente di epitelio cilindrico. E mentre l’utero 
ha superiormente col punto d’inserzione del legamento rotondo un Li 
mite anatomico fisso, inferiormente invece il luogo dove si formerà ni 
la portio dapprima non è ben precisato. port <A 

L’intussusceptio, come la chiama l’ Heitzmann, però della possa si 
inizia col labbro posteriore e dopo qualche tempo col labbro ami 
(Heitzmann, Nagel) (40). | . ri 

Originariamente lo strato epiteliare rivestente il wo gemitaà Pi 
cilindrico ad un solo strato. Solo più tardi avviene la trasformazione. 
dell’epitelio primitivo in pavimentoso nella parte distale del detto tubo. 





Questa trasformazione si può indirettamente accertare con la persi- 
stenza dell’epitelio cilindrico in vagina e sulla faccia vaginale dell’imene, 
come ad esempio dimostrarono in Germania il Ruge e in Italia il Per 
stalozza (41), colla presenza di epitelio cilindrico in alcune forme pa- 
tologiche (alcune cisti vaginali) e coi reperti dal Preusschen invocati. 
per ammettere l’esistenza, negata da altri, delle ghiandole vaginali (42). i 
Ricordandoci ciò che scrissero il Ruge, il Pestalozza e l° Eppinger, il i 
quale richiamò l’attenzione su infossamenti della mucosa vaginale | 
aventi nelle sezioni microscopiche una lontana rassomiglianza con. 
ghiandole senza per altro presentarne le caratteristiche, noi potremo. 
con facilità comprendere embriologicamente la chiusura eventuale dello 
sbocco delle insenature nel lume vaginale in un’epoca precedente la 

nota metamorfosi epiteliale. 


(39) W. NAGEL. « Entwickelung und Entwickelungsfehler der weiblichen Genitalien sin 
Veit's Handbuch der Gynéakologie. Wiesbaden, 1897, pag. 550.» 

(40) HETTZMANN, loco cit. (19), pag. 26. — NAGEL W. « Ueber die Mi des weibli- | 
chen Genitalapparates, insbesondere des Uterus und der Vagina, beim Menschen.-» Gesell. f. | 
Geb. u. Gyn. zu Berlin, Setz. 24 April 1891, Cent. f. Gynàk., N. 23, pag. 478, 1891. — Vedi an- 
che NAGEL, loco cit., nota 39. 

(41) RugE, loco cit. (6 e), pag. 252 e (—-7—), pag. 414415. — E. PESTALOZZA. « Un caso. di 
ematocolpos, Considerazioni sull’epitelio cilindrico nelle atresie e nelle cisti della vagina. » 
Riv. di ost. e di gin, Torino, 1891, anno II, N. 19, pag. 289-299; 

(42) RUGE, loco. cit. (7) pag. 416. — E. PESTALOZZA, « Delle cisti della vagina. » Rivista 
Clinica, N. 3, 1887, Milano, Vallardi, pag. 7. 
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| Noi abbiamo del resto sulla trasformazione dell’epitelio cilindrico 
n pavimentoso alcuni dati diretti. Il prof. Pestalozza ad esempio scrive: 
« Le ricerche embriologiche non hanno con sufficiente chiarezza asso- 
‘dato in qual momento della vita fetale l’epitelio cilindrico dei tubi di 
Miller, nella loro porzione più bassa, ceda il posto alla forma pavi- 
mentosa propria della vagina. Le mie indagini in proposito mi hanno 
“sempre fatto riscontrare la forma pavimentosa in feti dal 6.° mese in È 
avanti. La trasformazione deve essersi compiuta prima per lenta evolu- ; 
zione. È questa anche la tendenza di Tourneux e Legay mentre invece 
Nagel recentemente (1890) nega in modo assoluto la possibilità di una 
trasformazione dell’ epitelio cilindrico a cellule alte in'epitelio pavi- 
‘mentoso in qualsiasi punto del canal genitale e a qualsiasi grado di svi- 
Juppo. Per mio conto non voglio polemizzare sulla facilità con cui il 
Nagel ha la tendenza a negare in modo reciso e dogmatico ciò che 
osservatori autorevoli prima di lui ebbero a constatare, del che diede 
pure recentemente prova coll’affermare quasi destituite di ogni valore 
le ricerche del nostro Paladino sul rinnovamento continuo del paren- 
chima ovarico. Nel caso speciale parmi però che la constatata presenza 
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di un epitelio cilindrico là dove la vagina fu colta da un arresto’ di 


ERE 


sviluppo deponga nettamente contro le sue idee. È questa, a mio av- 
viso, una nuova convincente prova che la forma originaria dell’epitelio 
‘vaginale è la cilindrica, mentre il Nagel la vorrebbe fin dalle prime 
origini pavimentosa (43). » Do) 

E il Nagel stesso (44) dice: « Le idee che si hanno oggi sullo svi- a 
luppo dell’utero e della vagina si possono riassumere così: dapprima 
il tubo genitale nel concetto di Thiersch è ricoperto in tutta la sua i 
lunghezza coll’originario unico epitelio cilindrico dei tubi di Muller e 


mostra un aspetto uniforme. Una divisione di esso in utero e vagina 


cera 


solo si ha colla formazione della portio vaginale. Un po’ prima, e pre- 
«cisamente nel corso del 3.° mese, si trasforma, come credono Tourneux 
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‘e Legay, l’epitelio dell’estremo inferiore del tubo genitale in epitelio 
pavimentoso stratificato. Nel tubo di Miller, in embrioni di 11-13 mm. 
di lunghezza, si distinguono due parti, una più lunga prossimale (utero) 
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che ha una cavità e che è rivestita da epitelio cilindrico ed una più 
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(18) E. PestALOZZA, loco cit. (41), pag. 291-292. 
(44) W. NAGEL, loco cit. (40), pag. 477-473, 
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corta distale (vagina) che non presenta cavità, ma “che solo. è Fit ; 
di grandi cellule protoplasmatiche che hanno in prevalenza una forma 
cubica. In corrispondenza del punto di passaggio tra le due forme di 
epitelio si ha la portio vaginale (embrioni con lunghezza cefalo-podalica 
di 15-22 cm.). Nella vagina non si ha quindi come fu fin qui ammesso | 
una trasformazione dell’epitelio cilindrico originario miilleriano. Essa 
è completamente occupata da cellule cubiche e solo più tardi si fa _ 
cava. » Anche nel capitolo scritto dal Nagel sullo sviluppo degli or- 


gani genitali femminili nel trattato di Veit e da pochi giorni pubbli- . 


cato (39, pag. 549 e segg.) sono espressi e raffigurati (fig. 111 e 115) gli 
stessi concetti. Ho riportato un po’ estesamente quanto espose il Nagel 
per rilevare anzitutto una contraddizione nelle parole stesse dell’autore; 
e quanto scrisse invece il prof. Pestalozza a tale proposito per dimo- I 
strare che fin dal 1891 i reperti di Nagel non erano accettati in modo 
assoluto. | 

L’ autorità del prof. Pestalozza è svenionati da quanto. sì gate 
nelle memorie di alcuni autori (Ruge, Heitzmann, Tourneux e Legay) 
e in un trattato recentissimo di diagnostica ginecologica. L’Amann in-. 
fatti ha scritto (45) di avere, con sue ricerche, trovato negli stadî ini- 
ziali nel tratto caudale dei tubi di Miiller ancor epitelio cilindrico. 

Il Ruge, coll’esame di parecchi uteri nel principio del loro sviluppo, 
ci dà dei particolari interessanti (46). In un utero ad esempio dimm. 14 
di lunghezza la portio appariva distintamente formata. Le pareti del- 
l’unita vagina, lunga 2 cm., erano spesse ed il lume di essa abbastanza 
ampio. Tanto la vagina quanto la cervice vedevansi ricoperte da epi- 
telio pavimentoso. Qui dunque già era avvenuta la metamorfosi cpiteliale. 

In un utero invece a sviluppo meno avanzato (utero di cm. 0,7 di 
lunghezza e vagina di cm. 1,5) si distingueva, prominente sulle ‘pareti. 
anteriore e posteriore del canale utero- -vaginale, la portio completamente 
liscia. Tanto quest’ultima quanto la parte superiore della vagina erano. 
ricoperte da epitelio cilindrico mentre l’epitelio pavimentoso rivestiva 
solo il 4.° inferiore della vagina. SA to 

In un utero che misurava insieme alla vagina solo 1 cm. di lun- 
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(45) IOSEF ALBERT AMANN. « Kurzgefasstes Lehrbuch der mikroskopisch-gynékologischen 3 
Diagnostik. » Wiesbaden, 1897, pag. 35. 
(46) RuGE, loc, cit. (7), pag. 429-432. i 








Lie usalo agli ultimi due casi riferiti (utero cm. 0,7; vagina cm. 0,8), no- 
tavasi | n ogni punto epitelio cilindrico. Solo questo si era trasformato 
su una piccola porzione della vagina in basso. 
va Dall’ esame di questi ultimi tre casì appare dunque come sulla 
| portio vaginale dell’utero e per un tratto più o meno esteso anche 
È sulla va ina permanga in un certo periodo della vita endo-uterina l’epi- 
$ -telio milleriano cilindrico. 
Ma non solo con questi dati diretti ed indiretti di cui dissi, noi 
Ù possiamo. ritenere che avvenga in un’epoca non bene precisabile e 
diversa forse a seconda dei casi la detta trasformazione nella parte 
distale dei tubi di Miiller, ma anche basandoci sulla facile possibilità 
che l’epitelio cilindrico si trasformi in pavimentoso, sulla persistenza 
dell'epitelio cilindrico della portio di alcuni animali adulti da me riscon- Li 
i trata e sui diversi reperti ottenuti dagli autori ricordati e da me avuti. E 
‘ Il Kiistner ad esempio (47) studiando un polipo uterino che faceva 
procidenza all’orificio esterno, trovò che mentre le introflessioni che si 
avevano sul tumore erano tutte ricoperte da epitelio cilindrico, la su- 
perficie invece più sporgente del neoplasma era rivestita da epitelio 
| pavimentoso. Il tumore proveniva dall’ utero e si era avuta la trasfor- 
mazione accennata a poco a poco. Anche il prof. Pestalozza allo scopo 
tar spiegare il frequente reperto di epitelio cilindrico nelle cisti della 
vagina ammise che quando, per qualsiasi causa, una porzione della 
"mucosa vaginale si atteggia a spazio cistico chiuso, l’epitelio ha ten- 
«denza a ripercorrere gli stadî di RISIaRDO suoi per ritornare alla pri- 
| mitiva forma cilindrica. 
| In quanto si riferisce alle condizioni che favoriscono queste me- 
tamorfosi epiteliali sul collo uterino, scrissero Hofmeier e lo stesso 
| Kiistner (48) il quale anzi accennò, nel lavoro ricordato, a tre casi di 
 ectropion congenito nelle adulte curati e guariti. 





(47) O. KUESTNER. « Notis zur Metamorphose des Uterusepithels. » Centralb. fur Gyunàa- 
hol., 1884, N21; pag. 321-322. 
; (48) HOFMEIER M., loc. cit. 25. — O. KUESTNER. « Beitràge zur Lehre von der Endometritis. » 
Jena, 1833. Rivista di Taenzer nel Centrulblatt fur Gynàkologie del 1884, N. 10, pag. 149-153. 
















Se noi esaminiamo le due portio a dell'atati didelfo în ina u 
coniglia adulta, noi vediamo che il Me di esse | 


un po’ raggiata si presentano gli orifici uterini on A 

In parecchi pezzi sezionai le portio e la parte superio e della va- I 
gina in direzione trasversale all’asse uterino; in ‘altri invéce una sola 
delle due portio in direzione sagittale. Nelle sezioni trasversali ve-.| 
desi all’ esterno della portio uno strato epiteliare continuo cilindrico, — 
con cellule alte 11,16 w., il quale segue regolarmente tutte le intro- 
flessioni ramificate esistenti tra papilla e papilla. Nel certro delle portio | 
vedesi il canale cervicale colle sue numerose pliche caratteristiche. de 

Le insenature esistenti all’esterno sono più o meno ‘profonde e nu 
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merose. Il derma della mucosa presentasi ricco di vasi sanguigni. Anche 
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la vagina per circa 34 della sua periferia venne. colpita dalle sezioni 
trasversali. In alcune sezioni vedesi, verso la parte sua alta, ricoperta. 
da epitelio francamente cilindrico alto 33 {. Ù 

Le cellule dell’ epitelio cilindrico della portio che richiama un 
aspetto villoso hanno il nucleo basale. L’epitelio cilindrico della parte. 
alta della vagina quasi all’altezza dei fornici mano mano che dall’avanti. 


si va allo indietro si fa sempre più basso. Questo particolare si rileva 
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esaminando le sezioni in direzione trasversale all’ asse vagino-uterino. 
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In alcune sezioni infatti (nella parte distale) le due porzioni vagi- | 
nali dell’utero didelfo sono quasi libere nel campo vaginale (le sezioni È 
furono appiccicate sui port’ oggetti coll’albumina glicerinata di Meyer) ì 
mentre in altre (prossimali) vedesi, per la differente profondità dei for- 1 
nici, libera dalla vagina la superficie posteriore, unita. alla magia la 
superficie anteriore delle porzioni vaginali uterine. ATA Le i 

Le stesse particolarità relative all’epitelio della portio riscontransi i 
anche nelle sezioni antero-posteriori. L'epitelio cilindrico ricopre com- 2 
pletamente dall’alto al basso la portio. È Afra 
Controllando il reperto coll’esame istologico fatto su n parecchie co- 


niglie a diversa epoca di sviluppo, sempre riscontrai lo stesso fatto. 








rticolare ito che a scienza mia non so se fu osservato, nulla 


ovai consultando. anche trattati speciali come quello di anatomia com- 


è 


parata di Voigt e Jung (in dettaglio è esposta l’anatomia del coniglio) 
nè in quelli di zootomia in cui larga parte ha l’istologia degli animali 
più comuni (Franck). 

Anche in una topa della lunghezza di circa cm. 15 si osservano 
‘particolari degni di menzione. In questo animale l’utero è bicorne uni- 
‘colle. L’unica portio ha pure l’aspetto di un fiore shocciato per le irre- 
golarità della sua superficie esterna. A partire dalla porzione superiore 
della vagina e venendo in vicinanza ai fornici, dove vedonsi numerose 
papille aventi come aspetto dendritico a ciuffo e ricoperte tanto nella 
parte libera come nella profonda di un elegante epitelio cilindrico a 
| contorni appena distinti, formati da cellule alte 38 y. con nucleo vi- 
sibile — non basale, come nella coniglia, ma spostato all’ unione del 
terzo inferiore e del terzo medio — con protoplasma trasparente ed 
omogeneo, si arriva alla portio la cui mucosa forma uno strato relati- 
"vamente spesso con insenature numerose, ramificate. Alcune di queste 


“sono colpite nelle sezioni in tutto il loro decorso, altre solo trasversal- 


‘mente in modo circolare, altre ancora in direzione obliqua. L’epitelio 
‘è nettamente cilindrico coi caratteri ricordati. Il derma della mucosa 
è ricco di vasi sanguigni. 

Nel fare questi esami s'intende dobbiamo ricordare quei fatti sui 
quali richiamò in modo speciale l’attenzione 1’ Abel a proposito delle 
immagini erronee che si possono avere quando venga colpita di una 

|: ghiandola il fondo oppure di piatto la sua parete (49). 
Esaminando l’ utero e la vagina non ancora bene individualizzate 
_di una gatta neonata notasi in qualche sezione, delle numerose in serie 
da me fatte, in corrispondenza della parte alta della vagina e poste- 
riormente uno sperone divisore che fa procidenza nel canale per 166 
il quale è costituito da papille prominenti e da. insenature ricoperte, 
tanto verso la regione distale quanto verso la prossimale, di epitelio 
pure cilindrico. L’insenature verso la vagina sono meno spiccate e nu- 
merose. Nella cavia adulta l’epitelio della portio vaginale è pavimen- 
| toso come nella donna in condizioni normali. 





(49) Kart, ABEL:, loc, cit (26), pag. 27-28-29-30, 





Se 
di, 
SU 
Fe 
i 
to hi 
2 P 785 
LI 
a: 
= 


» 
sa 
ri 
g* 

AR 








dh LTT porn: E ISEE 
pra e Re I ar | N Ò 

























vita — l’esame fu fatto però in Oa poco ‘fapolenihii e, cl 
prima il pezzo immerso in acqua molto calda allo scopo di iniettare. 
con paraffina i tubi di Malpighi (Gartner) — trovai Suono distinta-. 
mente pavimentoso. | ARA 

Partendo da tutto quanto ho esposto, a me pare che la niglional 
interpretazione che si possa dare delle cosidette erosioni congenite di. 
Fischel sia la seguente: i i ASGE: do de 

Essendo originariamente l’epitelio dei tubi miilleriani. ‘cilindrico e 
quindi tale anche l’ epitelio della parte da cui la portio si svilupperà, 
può darsi che, per un arresto nell’ ulteriore ontogenesi o meglio per 
un arresto nella trasformazione embrionale che dovrà avvenire in questa. 
regione dell’epitelio cilindrico in pavimentoso, papnsnsE per un tratto i 
più o meno esteso, l’epitelio cilindrico. ci 

Altre volte la metamorfosi epiteliare è iniziata e non completati e. 
allora si hanno, come nel primo dei casì ‘ida me studiati, delle così. 
dette erosioni congenite di Fischel con insenature numerose ricoperte. 
non da epitelio cilindrico, ma da epitelio pavimentoso a pochi strati, il 
quale segna il passaggio tra le due forme epiteliari e dimostra non. 
solo che la trasformazione si compie, ma anche il modo con cui questa i 
avviene. Si ha dapprima un riempimento delle depressioni esistenti tra. 
papilla e papilla di cellule epiteliari che si sovrappongono all’epitelio | 
cilindrico il quale diventa così come' lo strato basale a palizzata del 
nuovo epitelio. Segue poi nello stesso modo un rivestimento di cellule 
anche dell’epitelio e della parte più sporgente delle papille. Si avrebbe. 
in altre parole lo stesso fatto che si osserva quando si versa un liquido 
su una superficie irregolare. Il liquido riempie prima le parti più pro-. 
fonde e poi si sovrappone anche a quelle che sono più superficiali. | 

A me pare quindi che, partendo da questo punto di vista, non sia. 
esatta la parola erosione congenita per indicare, come si fap questo È 
stato di cose come pure non esatte siano le denominazioni, usate dal 
Fischel nel suo primo lavoro, di ectropium anatomico congenito e di 
| ectropium istologico congenito, quasichè nella parola. anatomico non si. 
comprenda anche il significato della parola istologico e che io) prima. 
forma descritta dal Fischel non sia un’ erosione congenita nel concetto, 
da me “Bià FI non esatto, che si ammeste a Ha RNC Ro A 
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it, (che v opîtalia, da pavimentoso siasi trasformato in cilindrico, 
ntre in realtà cilindrico era prima e tale rimase o solo si fece pa- 
m lentoso a pochi strati più tardi. In secondo luogo perchè il concetto 
ù razionale della genesi di questa forma speciale è che trattisi di un 
resto di sviluppo, di un fatto forse transitorio o richiamante un fatto 


? permanente in altri animali, come rappresentano un arresto di sviluppo 
(alcune malformazioni uterine nella donna mentre sono permanenti in 
altre specie. 

Potrebbe la parola erosione rispondere al suo scopo solo quando noi 
fi. unicamente tener conto dell’aspetto macroscopico e dare ad 
sa il significato che le attribuivano i ginecologi di molti anni addietro. 
Le forme congenite di Fischel non sono dunque morbose per sè 
TO. non si accompagnano a processi infiammatori. 

b: Non dobbiamo dare ad esse un’ importanza esagerata credendole 
causa di molte erosioni nelle adulte nè BESAInO completamente il va- 


gare come fecero altri. s 















AI è illogico ammettere possano essere causa di disturbi diversi e 
pro ad altre manifestazioni morbose. 

2; — Nelle diverse descrizioni da me riportate noi possianio FO 
ins forme dovute ad arresto della trasformazione, sulla portio vagi- 
nale dell'utero, dell’epitelio cilindrico in pavimentoso normale da altre 
in cui invece si ha una vera eversione della mucosa endo-cervicale. 
Tra le "prime noi potremo distinguere'i casi: 

3 be a) in cui tutto l’ epitelio rivestente la portio è cilindrico tanto 


pe quanto nelle insenature ricordate; 


33 


x var in cui lepitelio è pavimentoso a pochi strati di cellule sovrap- 
nella parte libera delle papille mentre le infossature sono riem- 
e da elementi cellulari; 


i in cui li CR a Bore è pavimentoso verso i ISO 


»a Quando queste forme congenite persistano a lungo dopo la nascita. 


i in cui È de: rivestente la LE è cilindrico LE .* 
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| parte dell’ orificio uterino esterno. La mucosa cervicale è visibile sul 
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cui l’epitelio è pavientoso "e su tutta la sont e il limite ca a 


extra ed endo-cervicale trovasi all’orificio uterino esterno. Vi sono però 
dei casi in cui successivamente la trasformazione accennata si estende 
ancor di più e in cui l’epitelio pavimentoso risale per un tratto più | () 
meno esteso nell'interno del canale cervicale. 
Nelle forme di ectropion congenito potremo delicioi 1 seguenti tipi: 
a) Pseudo ectropion in cui l’orificio esterno è chiuso. La super-. 

ficie arrossata non richiama i caratteri della mucosa cervicale. Questo 
tipo corrisponde alla forma e delle erosioni congenite già accennata. 
0) I bordi dell’orificio uterino esterno sono al medesimo livello. La, 
mucosa endo-cervicale fa ernia attraverso all’orificio esterno dell'utero. 
c) Un labbro della portio è più sporgente dell’altro. (a grugno di 
porco). Le commissure laterali non sono più profonde della restante 
labbro uterino allungato. See I 
d) Le commissure laterali sono congenitamente. più o meno de 
presse della restante parte dell’orificio uterino esterno. Il labbro. ante- 
riore e il posteriore sono come stirati all’infuori lasciando ciascuno 
visibile per un tratto triangolare, colla base in alto e l’apice in basso, 
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la mucosa endo-cervicale. 


Alcune forme del primo e del secondo tipo possono anche: Si 
stere dando luogo a forme miste o meno complesse. a Da: 3 
SPIEGAZIONE DELLE FIGURE. {°° a 

TAVOLA I 3 
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Fio. 1. — Da FiscWe (« Beitrige zur Morphologie der Portio aa uteri. Sa 
Archiv f. Gynéikologie, vol. XVI, tav. IV, fig. 1 2). — Erosione congenita di 
neonata. 

Fic. 2. — Da Fiscagt (« Beitrago zur Morphologie der Portio Si ‘iero Ni 
Archiv f. Gyniikologie, vol. XVIII, pag. II, fig. 2 a). —— EPICA anatomico 
congenito di Fischel visto di fronte. i 

Fic. 3. — Lo stesso ectropion di cui alla figura precedente vista in sezione sa 
tale. Disegno schematico. a a limiti dell’orificio uterino esterno; bb inserzione 
della vagina sull’utero. i 3: 

Fic. 4. — Da Rue. (« Ueber die Erosionen:an der Vaginalportion. » O Leitschrifi. 
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ne neonata. con erosione ‘attorno all’orificio uterino esterno. Sul labbro anteriore 
l'erosione sì salice fino al fornice pe: Spia Leo sono pure visibili 


«ii 


vo, 6. — ma Rus (Leit. fi G.u. Gyn., vol. VIII, tav. IX, fig. 9). — Portio di 
fa: “neonata che presenta l’aspetto così detto vaginale per le numerose ripiegature 
esistenti. Attorno all’orificio uterino esterno l’erosione congenita, 

i Da WinokeL. (« Lehrbuch der Frauenkrankheiten. » Leipzig, 1890, 


+ 8. — Ectropion ed erosione congenita (1.° caso). La portio è vista di fronte. 
Fio.9. — Disegno schematico di una sezione sagittale dell’utero studiato nel 
1° caso. 0.0. vagina; er. er. erosione congenita; ec. ectropion congenito; /. a. 
— labbro anteriore. 
Pie. 10. — Disegno schematico di una sezione sagittale della portio studiata nel 
2° caso. Ectropion congenito. o. v. vagina; a-b limiti dell’ectropion. 
R bi: 11. — Sezione sagittale del labbro anteriore della porzione vaginale dell’utero 
di una neonata a sviluppo ottimestre. Koristka microscopio semplice. Icono- 
grafo Vanghetti (vedi Monitore zoologico italiano, Firenze, anno IV, n. 7; 
| 91 Agosto 1898). Ingrandimento 5 volte, « epitelio pavimentoso normale. Da 
«fino c superficie macroscopicamente erosa in parte rivestita da epitelio pa- 
| Vimentoso a pochi strati in parte da epitelio cilindrico, con numerose depres- 
sioni; d mucosa cervicale ectropizzata; e mucosa cervicale normale. 
Po 2, — Passaggio sulla superficie esterna della portio — in vicinanza del 
È " fornice anteriore —, dell’epitelio pavimentoso a tre strati, all’ epitelio pavi- 
0 mentoso in cui solo trovasi lo strato basale e il sotto strato profondo dello 
strato mediano. Hartnack e Prazmowski, Oc. 8, Obb. 4. Foglio all’altezza del 
no ; | tavolino. Camera lucida Koristka. 
E” 18. — Tratto del labbro anteriore della portio vaginale di cui alla fig. 11, 
:® — ricoperta da epitelio pavimentoso a pochi strati sovrapposti, limitato da epi- 
sa  telio pavimentoso normale tanto verso l’alto quanto verso il basso. Microscopio 
e Ingrandimento 20 volte. Camera lucida sa 
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balla mucosa Mei ectropizzata. Hartnack e Prin Oc. 8, Obb. 4. 
| Foglio posto 8 cm. al disopra dell’altezza del tavolino. Cam. lucida Koristka. 
Fio, 15. —- Depressione esistente sul labbro anteriore. Vedesi il rivestimento epi- 
‘teliare cilindrico. La cavità si va però riempiendo di elem. cellulari. Da un 
ff staio un piccolo spazio chiaro. La figura corrisponde a un punto lontano dal 
fornice anteriore dove alla superficie avevasi solo epitelio cilindrico. Hartnack 
e Prazmowski, Oc. 3, Obb. 7. Foglio 8 cm. sopra il livello del tavolino. Cam. 
È lucida Koristka, 
PIG. 16. — Altra depressione in vicinanza alla precedente. Essa è riempita in 
i parte da elementi cellulari. L’ epitelio cilindrico di un lato continuasi collo 
Fra strato più profondo basale dell’epitelio pavimentoso dell’altro lato. Nel tratto 
prominente tra due depressioni ben distinto è l’ epitelio cilindrico. Hartnack 


3 © Prazmowski, Oc. 8, Obb. 4. Camera lucida Koristka. Foglio 8 cm. al disopra 
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16. 21. — Sezione sagittale completa della porzione vaginale dell’ utero di una 
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17. — Rete elastica sotto-mucosa del labbro anteriore in vicinanza del fornice, 
L’epitelio qui era molto spesso (a tre strati). Nella figura l’epitelio. non è 
disegnato completamente. Hartnack e Prazmowski, Oc. 3, Obb. 8. Foglio 6 < cm. 
al disopra del tavolino microscopico. Camera lucida Koristka. “cl 
18. — Labbro posteriore della portio di una neonata a sviluppo otimestil 
Erosione congenita di Fischel. Iconografo Vanghetti. Microscopio semplice. 
Koristka. Ingrandimento 7 volte. « epitelio pavimentoso normale del fornice; 
Db epitelio pavimentoso a pochi strati con numerose insenature ; in c le inse- 3 
nature sono ricoperte completamente da epitelio cilindrico; da c a d mucosa 
cervicale ectropizzata; e mucosa endocervicale normale. X 
19. — Superficie esterna della portio apparentemente erosa rivestita da po 
telio pavimentoso a pochi strati di cellule con numerose insenature. Hartnack 
e Prazmowski, Oc. 8, Obb. 4. Iconografo Vanghetti. 
20. — Fondo cieco di una insenatura ricoperto da epitelio pavimentoso au 
pochi strati di cellule in cui vedonsi nello spessore dell’epitelio stesso due 
spazî chiari uno dei quali ricoperto da parecchi strati di cellule l’altro in-. 
vece da cellule disposte in un solo strato. Stativo Zeiss, Oc. 3. Immersione. 
omogenea 1]12 Koristka. Iconografo Vanghetti. 
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bambina di 19 mesi e 172. Ectropion anatomico congenito del Fischel. @ par! 
rete vaginale; 5-05’ superficie esterna della portio ricoperta da epitelio pavi-| 
mentoso; c limite esterno sul labbro anteriore e e’ sul posteriore della mucosa | 
cervicale ectropizzata. Il canale cervicale è visibile nella sezione solo per. il 
suo tratto inferiore. Microscopio semplice Koristka. Iconografo VADEheNA 
Ingrandimento 7 volte. 
22. — Limite tra la superficie ricoperta da epitelio riviera della portio 
di cui alla fig. 21 e quella cervicale ectropizzata. Hartnack e Prazmowski, 0c.8, 
Obb. 4. Foglio a 8 cm. al disopra dell’altezza del tavol, Camera lucida Koristal 
23. — Mucosa cervicale colle caratteristiche ghiandole a palco di cervo ino 
vicinanza al limite di cui alla fig. 21. Hartnack e Prazmowski, Oc. 3, Obb. + > 
Camera lucida. Foglio a 8 cm. al disopra del tavolino. i 
24. — Porzioni vaginali dell’utero didelfo di una coniglia adulta ed estremo 
superiore della vagina. Sezione trasversale all’asse utero-vaginale. Microscopio. î 
semplice Koristka. Ingrandimento 8 volte. i 
25. — Mucosa della superficie esterna della portio (p) e della parte più alta 9 
della vagina (v) di una coniglia adulta (vedi fig. 24 «). Il punto della vagina 
colpito dalla sezione microscopica corrisponde alla TeGLona DI alta (prossi- | 
male), in vicinanza del cul di sacco dei fornici. 
26. — Sezione sagittale del canale utero-vaginale di una gatta neonata. Mi-_ 
croscopio semplice Koristka. Iconografo Vanghetti. "a 

27. — Sporgenza della portio (vedi fig. 26) a maggiore ingrandimento (00. Li 
Obb. 4. Hartnack e Prazmowski). Iconografo CREA î 
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# di SETTI TRASVERSALI DELLA VAGINA 


1 SOTTO IL RAPPORTO DELLA ORIGINE CONGENITA, 
" cea PROIEZIONE VAGINALE E DELLA IMPORTANZA OSTETRICA 


| STUDIO CLINICO-SPERIMENTALE 
PEL 
Dott. CARLO FERRARESI 


(Continuazione, vedi pagina 151). 


Spaccati di bacini fetali. 


| 1° F. AnLFELD. « ea d. Geburts. z. wiss. u. prak. Ausb. 
ipzig, 1894, Grunow. — Rappresenta a pag. 42 (fig. 40) un Io 
feto. maturo, entro l’utero, in sezione ‘antero-posteriore mediana. Ve- 
a vuota, retto disteso, il canale genitale sorpassa il pube, 88601 
ite curvo in avanti pel breve utero, mentre la vagina è un po’ con- 
, in addietro, comincia con fornici marcati (più alto il posteriore, 
si a livello dello stretto superiore) e si prolunga notevolmente in 
so e in avanti colle parti molli che protrudono ampiamente dall’uscita 
lvica.. La distensione straordinaria del retto che occupa la massima 
e dello scavo ha provocato certamente una anteposizione della va- 
, trovandosi questa avvicinata al pube oltre i limiti ordinarii del 
Così la vagina è inclinata anteriormente, formando un angolo po- 
iore col diametro coccipubico di 92° (col metodo di Testut, cioè 
pr l’asse pei due estremi della vagina: 97°). 


ce: 2° Dott. Oscar SHAEFFER. « Anatomischer Atlas des geburtsh. Dia- 
gnostik u. Therapie. » Munchen, Lehmann, 1894. Fig. 17 (Sagittals- 
nitt d. d. foetale Beken, ete.)., — É interessante questa figura per i 
vorti degli organi colle pareti laterali della pelvi che risultano dal 
gno. Vescica vuota e alta sul pube, retto moderatamente disteso 


aver da fare con una situazione normale del canal genitale. Questo 


x 


n il livello della vescica, mentre il fondo uterino è appena più 
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cenno di promontorio, le parti molli sporgono sensibilmente dal 


‘ogni elemento per assumere la inclinazione vaginale. 






























di cui percorre sensibilmente Paro per Si oltre la linea 
pubica per circa una metà di sua lunghezza, insieme alle pars F 
al solito sporgenti. È l’unico bacino in cui l’inclinazione sia mari at 
mente posteriore, esattamente 80°, forse per la forma molto matura. 
sacro. La porzione intrapelvica della vagina CORASAOnde al limite i 
riore e posteriore del foro ovale. 


IO CBREISEY, echi 2, « Sage Beckendurschnitt eine 
monats. weibl. fotus, ohne andentung einer portio vag. » — In que 
feto trimestre, il sacro decorre pressochè parallelo al pube, senza. 


cino, in basso, la vescica sorpassa grandemente il pube, mentre 
linea CuAvara Conca vità. anteriore, più Vela al Ubs che al sacro 


tura) segna la direzione del canale genitale. I cavi di di lin Mi 
vaginale sono presso a poco quelli di feti più maturi; non è dunque | 
sempre vero che quanto più il feto avanza in età, tanto più il canal 
genitale si venga ad allontanare dal pube. Un altro fattore di posizioni i 
mal considerato, in questi casi è forse il retto disteso. Del resto i 
disegno è un po’ rozzo, come gli altri di questo importante lavoro. 
inclinazione anteriore misura 86°, quindi posteriormente un ang 
ottuso di 94°, Breisky trae da I. Miiller una SUE rappresentante gli 
organi urogenitali alla fine del 3.° mese (fig. 2, p. 2. « Der aditus uroge- 
nitalis mit Scheide und Gebirmutter bei einem menschlichem Frucht vi 
L’aditus è brevissimo e la vagina futura segue diverg sendo in alto 0 
direzione della vescica e uretra. i; 


4.° Ibid. Nack DouRN. Fig. 3, p. 3. « Embryo von 24 cm. Lang 
19-20 Wochen alt. » — È uno spaccato sagittale, ingrandito, di. 
al 5.° mese. Manca il sacro. Sopra il pube si innalza la vescica che. 
comincia a livello del suo margine superiore; l’uretra è parallela Ù 
al pube, s’incurva in basso: la vagina segue, accentuandola, qu 
direzione e l’ utero si volge leggermente in avanti. La sommità del 
vagina corrisponde a metà altezza del pube. Il retto è disteso. Manc: 


trata del 5.° mese. Retto disteso, canale niero vagii quasi versi0i 
e del tutto anteposto all'asse pelvico; però l’ inclinazione posteriore . 
ancora 84°. L’estremo superiore della vagina è circa a livello del mar 
gine superiore del pube, ma è poco estesa in basso, il eo discend 
assai di più. A er PT 





Bio 69°; ra vaginale però fu raccolto come insegna Tostut, 


senta un vano di qualche estensione, retto a disteso. 
L’utero ha subìto una leggera lateroversione sinistra ed occupa sen- 
Sibilmente l’asse della parte alta del catino: l’orificio esterno è segnato 
in poco sopra il livello del pube (essendo situato orizzontalmente 
l’egresso «pelvico). Il resto del canale genitale è contenuto per circa 
“una metà entro la pelvi, e può dirsi che tutto il canal genitale sorpassa 
in uguale misura in alto che in basso, la sinfisi. L’inclinazione vaginale 
misurata con una retta che passa per gli estremi del canale, è ante- 
riore, l'angolo posteriore è 93°. Sono ben marcate le sezioni dell’aorta, 


di una vena iliaca e della corda dorsale davanti ai corpi vertebrali. 


x 


DI Ibid. — La stessa figura maggiormente ingrandita, dove è 
Mi sossivilo il confine tra vagina e utero, per una piega trasversale 
assai debole, del resto l’utero ha ancora pareti membranose. La linea 
della vagina presenta una curva meno regolare, per la sua porzione 
inferiore quasi retta: ha una dilatazione inferiore che termina all’imene, 

al disotto del quale si nota uno spazio quadrangolare comune all’aper- 
Kira vaginale e uretrale, che l’autore denomina seno urogenitale con 
| pieghe. longitudinali marcate. 


bo af 


b>: 90 Appartenente all'Autore. « Taglio antero-posteriore mediano di 
Si delvi di feto settimestre. » (V. fig. 1, tav. I) — Si tratta.di un feto anen- 
. cefalico di '7 mesi compiuti, partorito da Ipara giovane. Non offriva altre 
‘anomalie. ‘apprezzabili: mantenuto per un anno circa nel liquido di 
| Miller, previe opportune incisioni, e nell’ ordinario atteggiamento, a 
testa in basso, potè essere sezionato facilmente e regolarmente lungo 
una linea mediana antero-posteriore segnata sulla cute per tutta la parte 
inferiore del tronco. Il bacino infatti è colto esattamente nel suo mezzo; 
le parti dure e molli sono divise come in un taglio di pezzo congelato. 
Il sacro, come appare dalla Jour, accenna appena ad una curva verso 
pi: basso, il promontorio non è limitato. Il retto è disteso da meconio 
pr ispessito. Vescica non molto Da sul pube, ma visibile nella sua cavità 


di Annali di Ostelricia, ece. Anno XIX N. 4, 21 
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sì continua in direzione pressochè retin ali “molt 
basso, incurvandosi allora notevolmente per portarsi davanti al pu 
L’utero sorpassa il livello della vescica, ma è appena compreso . 
collo dal taglio mediano, perchè sensibilmente deviato a destra, anche 
la vagina è spostata verso destra e avanti (retto disteso). La direzione 
della vagina è rettilinea per tutto il decorso intrapelvico, e avvicinata 
notevolmente al pube, in avanti dell’ asse pelvico, anch'esso rettilineo, 
fino al leggero incurvamento sacrale. All’uscita, propriamente a livello 
del coccige, si incurva rapidamente in avanti, per terminare. sot ito 
l’uretra (da cui diverge tanto più, quanto maggiormente si allontana 
dall’uscita pelvica), entro un aditus urogenitalis ricco di pieghe longi: 
tudinali. Il perineo è assai stretto e pressochè quadrangolare: il Peo 
diverge dalla vagina, però, come nella adulta. Solita sporgenza e proi e- 
zioni delle parti molli dall’ uscita pelvica, ma la vagina interseca | la 
linea coccipubica nel limite fra terzo inferiore e medio della propria” 
lunghezza. Come fu detto la curva vaginale è assai poco regolare, essa 
offre analogia con la lettera L, letta a rovescio; per la misura della 
inclinazione fu dunque tenuto conto sopratutto della direzione percorsa 
“dal maggior tratto, questa offre una notevole inclinazione anteriore: 589, 
residuando un angolo posteriore ottuso, di 122°, Chi volesse, come Te- 
stut, calcolare come asse vaginale la retta condotta per gli estremi 
della vagina, otterrebbe senza dubbio una inclinazione vaginale esage- 
rata, perchè stando le curve dette, la corda dell’arco verrebbe a trovarsi 
troppo lontana in questi casi dall’asse reale, che è la linea più appros- 


simata alla risultante delle varie direzioni dei singoli tratti della vaginag 


10.0 I. VrIT. « Anatomie und Physiologie der weiblichen Becken- 
organe. » (In: « Handbuch der Geburtsh. » I Bd., Stuttgart, 1888, di 
P. Miller, p. 101, fig. 22). — È un taglio di bacino di neonato congelato. 
Con molta Sui sono rappresentati vestibolo e vagina. Pare sia una 
metà sinistra (la direzione della figura non è un criterio certo a questo. 
proposito, perchè nel trasporto su mezzo trasparente, può facilmente 
essere invertita) non completa, perchè il sacro termina troppo presto, 
e così manca l’ano. Il retto non è disteso ed è concavo verso la vagina. 
L’utero comincia al centro dello scavo e il suo fondo rimonta insieme 
colla vescica, di molto il livello del pube. La vagina è dritta, continua’ 
senza incurvarsi, coll’asse dello scavo, deviandone appena in basso, 
verso l’avanti, e costantemente parallela all’uretra. Le pareti di questa 
vagina, a pieghe assai appariscenti, sono divaricate. La. inclinazione 
posteriore di 62° calcolata sopra una linea pelvica probabilmente più 
altolocata di quella coccipubica, è certamente esagerata. In ogni caso 
però deve ammettersi che lo scarso volume e la concavità del retto 
contribuiscono ad aumentare l’ inclinazione posteriore, come le condi- 
zioni opposte la diminuiscono. 1 


fa 














metà dalla linea coccipubica. La vagina è divaricata alquanto in basso. 
Così sarebbe contenuta oltre metà nella pelvi, ma non vien ricordata 
affatto l'origine di questa figura. 


d30 IR UNA und ZwEIFEL. « Gefriedurschnitte. » on 1890. 
Tal. XI, Ab. 2. — Sono rappresentati gli organi sottostanti allo stretto 
inferiore. Il retto è disceso assai più basso che la vagina e uretra, 
diretto però i in addietro, il perineo allungato nella stessa 
direzione. La vagina pressochè parallela all’ uretra, incontra la linea 
coccipubica con una inclinazione posteriore di 30°. Allo spostamento 
così notevole del setto deve aver contribuito anche l’ appiattimento 
delle natiche, durante il congelamento (giacitura dorsale?) 


13.0 BrEISKY, I, c. « Sagittaler Beckendurschnitt (nach einer der 
| Strassburger Gynàck. Klinik gehor Zeichnung). » Priparat von Prof. Wal. 
a deyer, fig. 6, p. 5. — Sacro di adulta, fortemente incurvato nella parte 
Pt come nella pelvi rachitica, vescica e retto moderatamente distesi, 

l'utero è deviato leggermente indietro dell'asse pelvico, e la vagina, 

— percorso, per un breve tratto superiore, l’asse di uscita, si rivolge in 
î basso formando una debole concavità posteriore. Perciò si misura alla 
| maniera di Testut risultando una inclinazione posteriore di 40° sulla 
J linea coccipubica, dalla quale è intersecata sopra. x sua metà. 


1a 

e 140 I. Ver, l. c., S. 97, fio. 30. — La vagina è spostata sensibil- 
mente in avanti i; Lv e rettilinea. Raggiunge con leggiera 
obliquità lo stretto inferiore, verso l’avanti, e rimane intersecata dalla 

“linea coccipubica circa.a metà. Il vestibolo termina più in basso del 

> retto e l’angolo anteriore del perineo si trova oltre il prolungamento 

| dell'asse verticale della sezione della'sinfisi. Inclinazione posteriore 72°. 








150 St Dal « Manuale di SINSCTAgiA. » di Dai e Barbour. 


p 1a iva con 6 vescica in ana di Y. Retto non disteso. Vagina 
A al fondo della pelvi, pressochè rettilinea, obliqua verso l’avanti, inter- 

secata dalla linea coccipubica poco più in alto della sua metà sotto 
una inclinazione posteriore di 37°. E quasi parallela al piano dello 
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De con la vescica ira in una donna Rea Fig 35, p. al 
Vagina meno obliqua che nel caso precedente, direzione rettilinea ad- 

dirittura, continuata col fornice posteriore. Il labbro uterino anteriore 
raggiunge la metà della lunghezza di tutta la parete posteriore vagi- 
nale. Tutto il tratto vaginale dal punto di contatto dell’orificio uterino 






è 


esterno colla parete posteriore è al disotto della linea coccipubica 
(colla quale coincide l’orificio), dunque è fuori dello scavo. Anche il 
labbro uterino anteriore si trova sotto lo stretto inferiore e l’utero è 
in leggera retroflessione (più basso del normale). L’inclinazione poste- 


riore misura b4°, i 3 


17.0 Hrrrzmann. Ibid., fig. 39. — In sezione gelata, a retto vuoto. 
e vescica retratta, si osserva la vagina a curva sigmoidea appena ac 
cennata, un po’ convessa in avanti, contenuta per il terzo superiore 
sopra la linea coccipubica. Mentre la linea della cavità uterina segue. 
il tratto di asse pelvico corrispondente al suo livello, la vagina è tal 
clinata posteriormente di 27°, Diverge dalla coniugata vera, in avanti, 
per un angolo di 20°. È i 
18.0 Hart. Ibid., fig. 40. — Presenta la figura di un oo al 
l’alcool in un caso di aderenze posteriori dell’utero. La vagina è tutta 
contenuta nello scavo, ad eccezione del 175 inferiore. Con una inclina- 
zione posteriore di 38°, manca ogni parallelismo collo stretto Superiore] 
giacchè ne diverge in avanti sotto un angolo di 6°. 


Ue ‘ 

19. Prrogorr. Ibid., fig. 44. — La sezione presenta i rapporti della. 
vagina a vescica dti La vagina è spostata indietro con l’utero, in- 

tersecata dalla linea coceipubica circa alla sua metà. Inclinazione va- 
ginale posteriore 40°. Oltrepassa il parallelismo collo stretto superiore, 

. divergendo, da esso, in addietro, di 159. 


) 


20.9 KoLRAUSCH. « Zur Anatomie und Physiologie der Beckenorgane 
nebst naturgetren. Abbild. d. Lingdurschnitte d. mannl. u. weiblichen 
Becken, » 1854. — È la figura della sezione sovraricordata di preparato 
all’alcool. Essa può servire puramente a indicare i rapporti del canal 
genitale a vescica e retto distesi, e giustamente osserva Casini (1) che. 
l’utero è un po’ grosso perchè mestruante. La vagina è per 2]8 con-' 
tenuta nello scavo e inclinata posteriormente di 60°. î 


21.9 e 22,° ScnuLmze. In: Hart e Barbour, l. c., p. 27 e 34, fig. 50 
e 57. — Da figure ricavate col suo metodo al EI sì fece appunto 
di. aver esagerato la inclinazione anteriore dell’utero. La ode non è 


(1) M. CASINI, l. c. 













‘allela allo stretto superiore in nessuno dei casi. Nella fig. 50, 
elinata ‘posteriormente di 29° (caso appartenente a vergine) e uri 
allo stretto superiore, in addietro, di 16°. Nella fig. 57, inclinazione 
| posteriore 23°, maggiore divergenza collo stretto superiore (25°). Essendo 
‘sempre vescica e retto vuoti, nel caso di vergine la vagina sarebbe 
contenuta per minor parte entro lo scavo (nell’ altro è contenuta per 
‘almeno 3]4 della sua lunghezza), ciò contro la norma. 


à 
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23.0 MARIO Casini, l c. — Ha ricercato sopra 116 cadaveri di varia 
i, la posizione fisiologica dell’utero, mediante tagli previo indurimento 
con mezzi chimici. Nei disegni di spaccati sagittali, la vagina appare. 
| divaricata. Essa sarebbe quasi tutta fuori dello scavo. 


24.° e 20.0 TESTUT, l. c. (p. 235 e 264, fig. 139 e 162). — La fig. 139. 
rappresenta la sezione mediana antero-posteriore di un cadavere con- 
gelato di donna di 28 anni. L’utero è mantenuto in retroversione da 
alcune anse intestinali distese. Vescica mediocremente distesa. La va- 
gina è rettilinea fino a livello del labbro anteriore uterino, e per più 
che metà di sua lunghezza contenuta entro la pelvi. Inclinazione po- 
 steriore sulla linea coccipubica 71°. La stessa sezione è rappresentata 
dopo la liquefazione in un bagno, pel quale, le anse intestinali essendo 
risalite alla superfice del liquido, l’utero ha abbandonato la sua sede 
forzata. Un effetto più notevole si è prodotto sulla vagina che, perma- 
nendo la distensione della vescica, è discesa pressochè tutta fuori dello 
‘scavo, inclinandosi maggiormente in addietro (53°). La fig. 160 dà lo 
spaccato incompleto, sagittale, del bacino di una vergine di 24 anni. 
La vagina è rettilinea, intersecata dalla linea coccipubica al limite tra 
il suo terzo medio e il superiore. La linea detta è ricostrutta in modo 
approssimativo, calcolando un angolo di 11° sopra la orizzontale, di- 
segnata, e costituente col piano dello stretto superiore, pure disegnato 
un angolo di 60°. La orizzontale passa per il margine inferiore del 
pube e forma con l’asse vaginale un angolo posteriore di 65°, mag- 
giore di 11° di quello formato dalla linea coccipubica. 


Rie 

26.0 C. Rucxr (V. A. Martin, citato a p. 6, fig. 5) — È la figura di 
rilievo fatto nella clinica di Schroeder e accettato da Martin come il 
| più sicuro rispetto alla posizione fisiologica dell’utero. Questo è in an- 
Ri 

pro poco al disopra della linea coccipubica che interseca la 
LE 


MISTE 


| vagina, rimanendone 1]6 al disopra con un angolo posteriore di 28°. Non 
24 raggiunge il parallelismo collo stretto superiore divergendo in dietro. 
È 


21.9 I. HENLE, Op. cit., fig. 340, p. 446. « Mediandurschnitt des unter 
Theils d. Rumpfs, v. ein. Sc weiblich. Leiche. » — A vescica e retto 
moderatamente distesi, l’utero è in retroversione e tocca col labbro 
A ‘anteriore il piano dello stretto inferiore, così tutta la rimanente vagina 
è i fuori de9: Scavo. STREGA posteriore 45°. 




































delphia, W. B. Sanders, 1896. — A pag. 42, fig. 22 dà lo sp: 
completo del bacino di adulta, dove la vagina è quasi tutta intr: 
vica, con angolo di inclinazione così accentuato da sorpassare il para 
lelismo collo stretto superiore. La proiezione del pavimento pelvico 
è, intanto, poco notevole. È importante la curva della linea vagir 
a doppio S. A pag. 43, fig. 23 dà lo schema dei genitali e del conto 
pelvico, dove la situazione della vagina è la stessa del caso precede: 
L’A. dice che l’asse della vagina corrisponde in generale a que 
pelvico. Esso accompagna quello dell’uretra in basso, quello del re; 
più in alto (divergendo ad angolo retto in basso). Sono puo an 
i prolungamenti di questi assi. ca 


Spaccati trasversali e coronali. 


30.° e 33.0 G. CALDERINI. (V. « Atti dell'XI Congresso med. Inte; 
Roma, 1895, vol. V, p. 162). — Per cortese concessione dell'A. ho po 
rivedere le ottime tavole, inedite, da lui presentate al Congresso ni 
3.2 Seduta (2 Aprile 1894), concernenti sezioni di bacini di donne in ist 
di maternità e di 3 bambine; Di queste ultime, oltre una sezione ante 
posteriore (dove la vagina è per circa una metà contenuta entro la pely ! 
ve ne sono una frontale e tre trasverse (ottenute col taglio previo con: 
gelamento e mantenute nell’alcool) per gli stretti (una passa pel coccig 
e per lo scavo: la vagina è contenuta per buon tratto entro lo sca 
A livello del coccige si osserva l’H di Henle. Sopra:sezioni trasve 
del bacino di donna morta pochi giorni dopo un aborto (di 3 mesi) 


vagina comincia a comparire nella parte stretta dello scavo. 


34.0 RUEDINGER. « Topographisch-chirurg. Anat. des Menscholi o 
IV Abth. — Da uno spaccato trasversale del bacino a livello delle ar- 
ticolazioni coxo-femorali. La vagina vi compare come fessura trasver- 
sale, assai avvicinata al coccige. Dà pure una sezione coronale preparata È 
col congelamento, a livello delle stesse articolazioni, ma dove n 
compare la vagina, invece all’altezza del margine superiore delle te 
femorali si osserva il fondo uterino e in basso, la vulva. Il breve spazio. 
concesso in senso verticale alla vagina, e occupato dalla vescica, di 


mostra una forte inclinazione della vagina stessa. 


35.° e 36.0 FarABEUF. (V. Tuffier-Levi. « Chutes_a chalit, © ici 
Sémaine méd., 26 Juin 1895). — In due spaccati coronali, uno median Do) 
in vergine, e uno attraverso le branche ischiopubiche, compare la va- 
gina, nel primo caso completa, con un restringimento a livello dell’ele- I 
vatore dell’ano. Nel secondo, ove è rappresentata solo la parte inferior È 
la vagina appare come fessura, perchè compressa sui lati, ; 









RT, sa dpi cit., p. 457, fig. 347. — Da un taglio, parallelo 
force pelvica Afariore, dei genitali di una ragazza. Entro l’arcata 
pre compresa nel taglio appaiono la sezione della uretra e vagina 
son quella dei muscoli bulbo-cavernosi, ecc. L’H vaginale ha una corta 


ranca trasversale. I singoli spaccati trasversali come i coronali sono 


vagina coll’asse pelvico, ma costituiscono un utile controllo. 
Spaccati sagittali di pelvi in istato di maternità. 


«38. Braune. « Der mannl. u. weibl. Kòrp. im Sagittalschnitte. » 
Leipzig, 1872, Taf. II. — Presenta un taglio di gravida al principio 
del 3.° mese. A vescica e retto vuoti l’utero in leggera ‘antiversione 
‘occupa i 213 anteriori dello scavo in sezione, sorpassando di poco lo 
‘stretto superiore. Della vagina il solo fornice posteriore è contenuto 


nello scavo, trovandosi l’orificio uterino al disotto della linea coccipu-. 


dica, tutto il rimanente è fuori, posteriormente all’asse dello stretto 
inferiore con inclinazione di 60°. Notevolissima proiezione pelvica. 


«_—‘39.° PrnarD et VARNIER. « Etude d’anatomie obstétr. » Paris, 1892. 
Tab. XXIV. — L’utero gravido ha pressapoco il volume del caso pre- 
cedente; è in antiflessione, a retto vuoto e vescica alla Schultze. Il 
canal cervicale offre una distinta cavità e per più che metà è sotto il 
‘piano dello stretto inferiore, mentre i fornici sono poco marcati. Così 
la vagina è tutta fuori della pelvi ossea e incontra l’asse cervicale 
sotto un angolo di 108°, essa è anche. inclinata in senso opposto al 


normale, vale a dire, diverge indietro dalla linea coccipubica, perchè 


la concavità che riceve la portio vaginalis è più bassa dell’apertura. 


vaginale. L’asse vaginale e la linea coccipubica prolungati s'incontrano 
molto al davanti del pube, sotto un angolo di 7°. Nel triangolo costi- 
tuito dalle linee vaginale, cervicale, coccipubica, rimane dunque facile 
calcolare il terzo angolo (65°) della cervice colla linea coccipubica, ses 
essendo acuto, conferma-la flessione uterina. 


«40.0 Waupeyer. « Medianschnitt ein. Hochschwang: b. steisslage 


d. Fotus, etc. » -Bonn, 1886. — Il collo uterino, chiuso, è a livello dello 
stretto inferiore. Il feto è in atteggiamento di flessione completa, colle 


natiche in basso. La vescica vuota, a livello del pube. La vagina un 


po’ convessa in avanti è tutta fuori dello scavo con direzione pressochè. 


x 


verticale, con la linea coccipubica è inclinata di ‘77°, ma, questo rap- 
porto non è da riguardarsi forse come normale, per un grave trauma 
pito dal bacino. : 


41.0 BrAaunE. « Die lage des Uterus u. Fotus a. Ende d. Schwang. » 
Ibid., 1872, I.° caso. — Si tratta di una gravida a bacino ristretto con 





meno importanti di quello mediano sagittale, rispetto ai rapporti della - 





vagina appare fuori della pelvi. Se vi è errore nel calcolo della incli- 
nazione, esso è certamente per aumento, giacchè la linea coccipubica 
potendo trovarsi più bassa, non più alta, la inclinazione verrebbe an- 
cora a diminuire, come è naturale in un vizio pelvico (per stiramento 


verso l'alto). i “2 


42.0 F. ARLFELD, op. cit., fig. 43, S. 59. — È lo spaccato sagitto ll 
di un bacino di primigravida, morta per lesione acuta in 4 ore tra la. 
28.2 e la 29.2 settimana. Vescica alla Schultze, porzione terminale del. 
retto vuota. Corpo dell’utero in leggera flessione sul collo, che è è de-. 
viato leggermente in avanti dell’asse pelvico, così il fornice anteriore. 
riesce marcato quasi quanto il posteriore. Il canale cervicale è integro 
e l’orificio interno si trova a livello del piano mediano trasversale dello 
scavo. Con tuttociò la vagina dimostra aver subìto un certo stiromenai 
‘verso l’alto, per essere più avvicinata al pube che al sacro, tutta in 
avanti dall’asse pelvico, è contenuta per 213 nello scavo. La proiezione. 
del pavimento pelvico è mitissima. La vagina ha pareti divaricate, a_ 
pieghe accentuate, ed è assai breve. L’inclinazione vaginale posteriore. 


misura 30°. (Vi è forte curvatura del sacro). 


PT 
e è a 


43.° PesTALOZZA. « Studî anatomici e clinici sull’utero in gravidanza 
e in travaglio. » Milano, 1890, tav. I. — Metà destra di tronco conge-. 
lato di gravida a termine. Il taglio non è rigorosamente mediano (non 
comprende l’uretra). La vagina è molto divaricata in basso. La incli- 
nazione vaginale è calcolata, assumendo con la possibile approssimazione. 
una orizzontale e su questa elevando una linea coccipubica ad angolo. 
normale. Allora risulta una inclinazione posteriore di 65°, e ]]5 di ta 
gina entro lo scavo. 


44.0 Winter. (Da Veit-Muller, citati. II Bd., 1 Halfto, S. 85, fig. 12. 
V. anche « Zwei Medianschnitte durch GebArende: » Taf.IV)o == Dal 
il taglio congelato di una partoriente Ipara, morta di eclampsia. Il taglio. 
non è rigorosamente mediano come la forma delle sezioni pubica e. 
sacrale dimostrano (così la mancanza d’uretra, ecc.). ID rappresentato il 
primo stadio (in un travaglio dichiaratosi prematuramente) di distacco. 
centrale della placenta. Salvo grandi curvature o spostamenti di lato 
della vagina, la direzione di questa poco influenza può subìre dalla. 
mancanza del taglio mediano, nel calcolo, ad eccezione del difetto. 
nella linea coccipubica. Così la vagina può essere ritenuta come fuori 


della pelvi e situata orizzontalmente. Presso a poco sono ripetute le 
È È \ . 
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45.0 SCERÙDER-OLSHAUSEN u. VeiT. « Lehrbuch, etc. » Bonn, 1893, 
164, fig. 51. — Taglio congelato di IVpara, sorpresa dalla morte al 
principio del periodo dilatante. Quantunque il taglio non sia mediano, 
tuttavia è presente.tutta la vagina. Il feto è in presentazione di V. 


obliqua del collo, è divaricata e assai breve, è dunque tutta fuori dello 
cavo, con proiezione pelvica assai accentuata. Però, diversamente dai 
a precedenti, la inclinazione rimane posteriore: con prolungamenti 
} ulla linea, approssimativamente, coccipubica, 17°, con la orizzontale 27°. 
d 46.0 BRAUNE, op. cit., 2.° caso. — È il taglio, notissimo, di parto- 
o nel periodo espulsivo, frequentemente riportato nei trattati. Il 
ertice ha raggiunto il livello dello stretto inferiore, colla borsa ancora 
intatta, alla vulva. La vagina ha la forma della testa, nella sua porzione 
alta, e quella della borsa pressochè cilindrica in basso; in sommario è 
grossolanamente quella di un cono tronco, a base obliqua in alto, di- 
retto un po in avanti e il cui lato maggiore è naturalmente posteriore. 
L’ asse di questo cono fa un angolo di 40° collo stretto inferiore, al 
disopra del quale esiste ancora per circa 1]5 della sua estensione, cal- 
colando dall’orlo della bocca uterina (poco meno del reale). Quest’orlo 
fa colla linea dello stretto inferiore un angolo di 8°. La inclinazione 
vaginale varia certamente in grado sensibilissimo coi varii momenti 
del parto. La diminuzione ora osservata dimostra la tendenza al rad- 


ì 


Ci 
47° Cuamperier DE Rises VARNIER. « Du detroit infér. » V. Ahlfeld 
cit. — Taglio sagittale di partoriente nel periodo espulsivo. La testa 


rina discesa indietro fino sotto il coccige, in avanti anche più basso e 
Visibile alla vulva. L’ano è stirato col perineo posteriore, a coccige retro- 
pulso, mentre il perineo anteriore disteso è opposto esattamente allo 
Vor inferiore. La vagina sottostante all’orlo uterino ha, colla vulva, 

a forma della testa non compresa dall’ utero, quindi semisferoldale e 
tutta fuori della pelvi, il canal vulvare in preparazione ne forma i li- 
miti inferiori. L’asse transitorio vaginale coincide presso a poco con il 
diametro massimo della testa e cade sul piano del nuovo stretto infe- 
riore con un’inclinazione posteriore di circa 50°. 









48° G. InverarpI. « Il meccanismo del parto nelle presentazioni 
cefaliche e nella podalica. » Coliez. Ital., ecc. Ser. IV, N. Il, fig. 16, 


rotata con occipite in avanti, comincia a distendere la vulva. Bocca ute- 








at col perineo a distensione completa. quin questi 
cato importantissimo sia il prodotto di un parto in tutto artificiale, 
particolare considerazione della vagina, è certo che induce. m 
precisione all’apprezzamento dei risultati dei spaccati naturali 
nitali canalizzati nel parto. L'asse vaginale percorso dal Cum: di 


l’asse pelvigenitale. La può considerarsi imitato in basso du cad c 
dell'asse vulvare appartenente ad un canale fornito, in massima j 







tratteggiata, termina indietro ad un punto osGiiÈ entro brevi n° 
attorno all’incontro dell'asse pelvico prolungato colla parete y 
sempre posteriore alla terminazione del piano che passavper le. 













ferenti, perchè non fu distinta una sezione vulvare. Sar 
tima (insieme coll’utero che discende alla vulva) la inclinazione ( 
uguale, e inoltre i prolungamenti dell’asse toccano, in avanti, un |} 
contenuto entro la 3.* e 4.8 vertebra sacrale, come nei diagrammi. 
Inverardi, a significare quanto i fatti sperimentali siano stati. avvicil 
a quelli naturali. 






a vescica e retto vuoti, il collo diretto verso il basso e in ‘avan 





è fatto l’asse che presenta una inclinazione posteriore di 500, 


50.0 CA h D tav. IX. —. Nel it esattamente m 

































| seguita e accentua la direzione obliqua del collo, con una 
nazione posteriore di 62°. Essa è breve e trovasi appena per 1j4 
tenuta nello scavo. È attraversata come il collo, dai due cordoni 
bellicali. © 


web TIRONE. « Tavole omolografiche sulla placenta previa, prepa- 
rate. sopra il cadavere completo di donna morta in travaglio di parto 
r metrorragia. » Torino, 1894. — La vagina è compresa per intero 
a prima tavola di questo atlante, condotto con accuratezza e dise- 
enato da medici. Il retto è disteso, la vescica vuota ad Y. Il canale 
gervicale è scomparso e occupato da placenta, la bocca diretta legger- 
pio in addietro e poco al disopra (2 cm., pel tratto posteriore più 
to) del piano dello stretto inferiore. La vagina leggermente obliqua 
in i avanti, è contenuta per meno che 174 della sua lunghezza entro la 
] elvi. Ha Îe pareti divaricate da coaguli sanguigni, e di forma ineguale, 
ma , complessivamente, convesse in avanti (retto disteso). Perciò la va- 
ina assume due assi, dei quali il superiore fa un angolo di inclina- 
ione pari a 52°, l’inferiore circa di 80°, entrambi in addietro colla 
Su coccipubica. 


52,0 RIBEMONT DessaIGNnES et LEPAGE, op. cit., p. 326, fig. 188. 

uesta sezione gelata di partoriente (alla metà del IX mese) all’inizio 
31 travaglio, trova riscontro in quella di Schréder-Olshausen e Veit, 
r la obliquità dell’ asse vaginale, anche qui accentuata. Però il tra- 
aglio è senza dubbio più avanzato, giacchè il collo è disfatto anche 


eriore, come nel caso di Tibone; così anche il tratto superiore 


ruoti. La vagina costituisce una convessità in avanti, la sua obliquità 
1ò calcolarsi ad un angolo di 25° circa all'indietro. 
53.0 Smranz. Zeitschrift f. Geb, u. Gyn., BA. 13, Taf. 8. — Dimostra 


è 


ortemente flesso col corpo è addossato al sacro. La vagina rettilinea 
ta BRE massima parte nello scavo, sì dirige in avanti con un 


fi Sho G. CaLDERINI, l. c. — Taglio antero-posteriore di puerpera. 
poro ruta ore i parto (prematuro all’ 8.0 mese) la vagina si trova 


« avanti. L’utero è anche più alto e contenuto al disopra dello stretto . 


113 circa) della vagina, che non è divaricata e con retto e vescica 


antiflessione dell’ utero puerperale. A vescica e retto vuoti, il collo 
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tando pure l’asse ragno (considerato come una n Font: è Vini colla ine 
dello stretto superiore, per il quasi parallelismo che assume con. 
t' ultima. Senza negare importanza ai rapporti dell’ asse vaginale 
E piani, è certo che colle misure di Testut si hanno più facili 
ferimenti allo stretto superiore che all’ inferiore. Però io debbo fa: 
levare che nei rapporti normali, la vagina è, almeno, lontana da 
stretto superiore col quale ha molto minore relazione che non avreh 
ad es. l’utero. Con la linea orizzontale viene stabilito un rapporto 
ha importanza quasi esclusiva colla stazione eretta, ed è pressi 
indipendente dal corpo. A me pare invece che debba sopratutto ten r 
conto dei rapporti collo stretto inferiore col quale in modo più na l 
rale si connette la vagina, che non col superiore. i 
Lo stretto di uscita offre punti di riscontro numerosi e resi m 
evidenti nel diagramma citato di Piersol, dove al contorno di una mi 
della pelvi ossea, è sovrapposta la figura. della vagina. Quantunque È 
forse eccessiva la porzione intrapelvica della vagina (quasi tutta 


è 


vagina è al disopra della linea coccipubica), può riconoscersi ch 9. 


samente a livello dei legamenti, nel suo tratto più elevato. Non ost 
la variabilità dei rapporti colla vagina, è questo lo stretto più imp 


posizioni del corpo, e sopratutto, ha interesse nel ca 

In condizioni normali, è solo nella vita fetale che può venire. in 
seria considerazione lo stretto superiore 0, meglio, la zona più elevat 
della di, Questo è facile a riconoscere pet dn È già. il can 


l’alto livello della vagina nella prima età. Analoghe considerazio 
quelle fatte sulla orizzontale di Testut, dovrebbero portarsi sulla ve "I 


avale di Charpy, cui è riferita I vert citato, la Die 


-Pll 


(1) ANDREA VERGA. « Appunti sulle parti genitali interne delle fetine e neonate ecc, E 
diconti dell’ Istituto Lombardo, adunanza 17 Aprile 1884, Mem, 15, Ser, 3, 





























Mio Ci EL, si 5 64°. Dunque per Charpy gi a 64° 
ncelinazione normale vaginale. Venendo ai casi di inclinazione defi- 
cente, 30° sulla verticale corrispondono a 60° sulla orizzontale (49° collo 
stretto inferiore) costituendo un preciso parallelismo collo stretto su- 


x 


Sssono essere respinte le sue conclusioni, sì è per quanto riguarda 
pporti così stretti della inclinazione pubica colla vaginale. Dichia- 
rando pure di non potere incalzare il problema fino ai suoi ultimi ter- 
mini, con i mezzi finora disposti, ho tuttavia da ricordare le vedute 
l diverso concetto che importa un simile rapporto nella vita fetale 
‘e nell’adulta. Cioè fu rilevato che i rapporti della. vagina col pube e 
organi retropubici sono più stretti nel feto che in altre età e se anche 
n queste ultime deve ammettersi un nesso pel quale l’una inclinazione 
ginale) può seguire l’altra (pubica), occorre però far posto ad altri 
attori, meno importanti nella vita fetale e che vengono a complicare 
fobie Già pei risultati delle osservazioni fatte sui tracciati può 


è 


"concludersi che tale rapporto non è costante. È tempo ormai di defi- 


i retti, quando sia nota quella con lo stretto rimanente. 


Misurazione delle inclinazioni vaginali. 


La inclinazione della vagina assumendo l’asse vaginale nei modi 
già indicati e calcolando l’angolo formato colla linea coccipubica è ri- 
rita dunque a due elementi fissi, gli stretti pelvici, piuttosto che al- 
‘orizzonte, quantità quest’ultima che si può sempre ricavare, data la 
misura della inclinazione pelvica. Per le ragioni esposte sono i rap- 
porti dello stretto inferiore, perchè più intimi e diretti, che interessano. 
Secondo i dati più recenti dell’ anatomia topografica del bacino fem- 


prio anche l’utero viene a trovarsi in rapporti collo stretto inferiore, 
che un tempo non si sarebbero neppure immaginati. La inclinazione 


si « 
vi 


giù frquente come risulta dai diagrammi è 


x 


è posteriore, qualche volta 


È 
» 


anteriore. La inclinazione rispetto allo stretto superiore, può essere 
d° tuttavia a riconoscersi a vagina alta, e avendo alcuni autori affer- 
.un parallelismo frequente o costante collo stretto di ingresso. Ma 
nè Merone necessario ritornare ai metodi grafici per avere 


riore, per alcuni (Hart, Barbour, ecc.) normale. Dove già a quest’ora 


nire il metodo di ricerca della inclinazione vaginale con uno dei due 
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un valore approssimativo, poichè data la misura della ‘inclin 
sullo stretto inferiore e il valore della inclinazione degli stretti fra 
dee risultare necessariamente anche la inclinazione sullo stretto s 


sendo l’angolo A noto, perchè opposto e compreso tra le stesse 
(la piena rappresentante la direzione della vagina e la sottile 0 
metro coccipubico) i rappresentante la inclinazione vagi È 


Sii colla linea coccipubica, dalla direzione della va 
e dalla coniugata prolungate fino ad incontrarsi. Questo triango 0 è 





costituito necessariamente ogni volta che l’inclinazione è inferiore al 
parallelismo collo stretto superiore, caso che i tracciati hanno d 
strato il più frequente. Se vi fosse parallelismo della direzione 3 
nale collo stretto superiore, allora non sarebbe più possibile il trian 
e l’angolo di inclinazione vaginale sarebbe uguale a quello d’inco 
degli stretti, perchè posti su parallele, dallo stesso lato. Ritornand 
caso più frequente, essendo 8 complementare dell’angolo degli sti 
ossia differenza di quest’ultimo con 180°, e l’angolo degli stretti 
tendo assumere con approssimazione un valore medio "costante 
esempio 49°, fuori del parto, la differenza in discorso sarà pari a 
Dunque £ misura 131°. Il terzo angolo # sarà naturalmente uguo 
risultato della sottrazione di A+ 5 dalla somma totale degli an 
ossia da 2 retti. Dunque può stabilirsi: 2 = 180 — (A+131) = 49- 
Tale risultato era da prevedersi con un cammino assai più breve, 
flettendo che una parallela P, alla direzione vaginale, condotta 
l’apice dell’angolo di incontro degli stretti, divide quest’ultimo in 
parti, uguali rispettivamente agli angoli di inclinazione della va 
sullo stretto inferiore e su quello superiore (2), perchè si trovano s 
parallele e dallo stesso lato dei singoli angoli. Questo si “comprend 
pranO sguardo. In altri AE LIO enunciare Si legge che. « lan 


raggiunge nè oltrepassa dal ci il para collo A sup: 
riore, equivale alla somma degli angoli di inclinazione della dire / 
vaginale cogli stretti medesimi. » | | 


vpi 


Questo vale per molti casi di inclinazione vaginale posteriore. 





Naginale è inclinato in avanti sullo stretto inferiore. In questi casi, 


sspressi nella fig. 3.2, la formola « = 49 — A, viene sostituita da 
q estaltra: «= 4 — ‘49, dove A, indica ancora per analogia l’angolo 
d'incontro posteriore dell’asse vaginale colla coccipubica, anche se ot- 
tuso, e x l’incontro superiore dell’asse vaginale collo stretto superiore. 
La dimostrazione è facile a primo sguardo cogli stessi principii geo- 
metrici, tirando una parallela P all’asse vaginale per lo stesso apice 
dell'angolo degli stretti, allora l’angolo compreso fra la parallela e la 
direzione dello stretto superiore è uguale a « perla ragione delle pa- 
rallele, cioè all’inclinazione dell’asse vaginale sullo stretto superiore. 
In base sempre alle proprietà delle parallele, già invocate in precedenza, 
l'intero angolo formato dalla parallela colla coccipubica è uguale ad 4, 
È l'angolo # ricercato non sarà che la differenza tra A e l’angolo d’in- 
contro degli stretti (49°). Così può essere completata la legge precedente, 
nel senso che « quando il parallelismo della inclinazione vaginale collo 
Stretto superiore è oltrepassato, l’angolo degli stretti equivale alla diffe- 
renza tra i due angoli di inclinazione vaginale. » Nei casi di parallelismo 
P angolo d’ inclinazione collo stretto inferiore uguaglia naturalmente 
quello degli stretti. Volendo calcolare coll’angolo anteriore (contemplato 
nei tracciati) e chiamandolo A,, il problema è semplificato, ricorrendo 
Li proprietà del triangolo già note: 4 =2 retti — (4, + 49) = 131 — de 
di Alla dimostrazione nei casi di inclinazione posteriore si adattano 
meglio le proprietà delle parallele, quelle invece del triangolo ai casi 


di inclinazione anteriore 0, più generalmente, di incontro superiore 
risolto per qualunque caso 


È 


x 


dell’asso vaginale. e della coniugata. Così è 
4 problema della ricerca dei rapporti dell’asse della vagina collo stretto 
‘uperiore, una volta che siano noti quelli collo stretto inferiore, a ba- 


ti 
‘cino normale, o quando sia noto l’angolo che costituiscono tra di loro 


gli stretti. Dalle stesse formule si ricava A, dato il valore di , ossia 


? 


ST 


‘inclinazione collo stretto inferiore data quella collo stretto superiore. 


(Continua). 


























Istituto Ostetrico-Ginecologico della R. Univ. di Palermo È 
diretto dal Prof. G. CHIARLEONI este 


Mostri anencefali e derencefali 


DIAGNOSI IN GRAVIDANZA E IN TRAVAGLIO. 


MECCANISMO DEL PARTO — INDICAZIONI OSTETRICHE | 
PEL 
Dott. GIUSEPPE GIGLIO. 


Assistente. 


I trattati di ostetricia antichi e moderni si sono poco 0 nient 
occupati dei mostri nel rispetto ostetrico, e solo da poco fempo a 
biamo visto nascere questo interesse in qualche monografia. La dia 
gnosi dei mostri in gravidanza, il loro comportamento in travaglio 
parto e le indicazioni ostetriche, offrono dai ‘considerazioni da mi 


ZA 
SL 


n È 


fare un CAIO 2) parto. 


mostri, sulla eziologia e sull'importanza ostetrica, per le. difficoltà c 
va in IDFcolEo il travagio del POS A breve distanza 


fali e derencefali, e sebbene dice di essi il Cazeaux (2), che nasce 
altrettanto facilmente quanto i feti ben conformati, pure è vero 
anche quando ciò si avvera, l'andamento del parto non è quello fi 
logico e la meccanica difetta in qualche tempo. ” | 


(1) GIGLIO, « Relazioni eziologiche fra mostruosità, polidramnios, prematurità, sifil | 
altre infezioni, desunte da studi ZUOOTIO SIRO FODIA 7 casì di feti TUORLRIGE Relative . mn 
siderazioni ostetriche, » i ; 

(2) CAZEAUX e TARNIER. « Trattato di ostetricia, » 1883. 


xe n la par” 
ì; L* & L Pen di 

e Ria dda ha a \ % "Aa p «ipa 

Mea OR RI ORI DET 





Gli amnencefali (= senza de ed i derencefali (= cervello sul 


collo) differiscono di poco fra di loro; i primi spingono le alterazioni 
‘anatomiche fin sul tronco, cioè sulla colonna vertebrale, sulla midolla 
pinale e sui nervi spinali, i secondi l’arrestano alla testa o al più alle 
potichro cervicali e questi sono più rari. 
_ Secondo Dareste l’ anomalia ha luogo allorquando tutte le vesci- 
‘gole: cerebrali sì sono costituite ed isolate dall’ apparecchio dei sensi 
ed Ì nervi si gettano sulle membrane, che tappezzano la base del cranio 
o la doccia vertebrale. i 

. Di loro più estesamente mi sono occupato nel lavoro dinanzi ci- 
a Ora, nel solo interesse ostetrico intendo limitarmi a rilevare l’ano- 
‘A del cranio e della colonna vertebrale. 

Questi mostri si può dire abbiano il capo rappresentato dalla sola 
il interamente la volta cranica, e dietro la faccia hanno 
preso posto le. ossa della base del cranio. Pare che per effetto d’un 
movimento sussultorio delle ossa della base cranica, le ossa in via di 








rmazione siano discacciate, le parietali e temporali lateralmente, l'osso 
intale in avanti, l’osso occipitale indietro. Le ossa della base che ne 
esero il posto impedirono lo sviluppo delle ossa della volta ed arre- 
arono la completa formazione cranica. | 

À Contemporaneamente si arrestarono nello sviluppo le vescicole ce- 
08 le dali non o che rudimenti di sostanza cerebrale; 


RR 


















ed occipitale nei derencefali, e verso la regione occipitale Lea anen- 


cefali. 
A rendere più deforme il capo del mostro contribuisce l'impli 


sarebbero adatte alla loro funzione. Ancora più caratteristica si rens 
deva la figura d’un mostro derencefalo abortivo, che portava al di s sopra 
delle orecchie due appendici fibrose come corna. -«d 

La testa dei mostri anzidetti, ridotta a quelle condizioni che ab-. 


n 


biamo descritto, è impostata su brevissimo. collo, tale da parere i N- 
piantata fra le spalle. Il collo difatti è appena visibile in avanti. ed a 
lati, mancante completamente indietro, perchè le vertebre cervice î 
non giungendo a saldarsi i vari pezzi, riescono insufficienti a sostenere 
il peso della testa, e si divaricano in fuori, abbreviando la. lunghez a 
colle orecchie. L’ovoide cefalico è rappresentato in questi casi dal 
spalle in mezzo alle quali si erge una maschera a guisa d’appendi 

L’ovoide podalico è conformato fisiologicamente. | > 

Il dorso nei soli anencefali offre una discontinuità di tessuti. i: 

Messe in vista le principali alterazioni anatomiche possiamo più 


facilmente metterci sulla via del diagnostico. 2 Fn 


(9A 


Conosciamo già, per cura di altri scrittori, tra i quali alcuni i ita- 
liani (1) i sintomi più caratteristici per supporre la presenza di uni 
mostruosità, ma essi sono troppo generici e spesso problematici. Su 
essi non possiamo posare la diagnosi di certezza. dei A 
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e per talune specie, quelle di cui stiamo occupandoci, è difficile sba- 


gliarsi, se si tiene conto della mancanza delle protuberanze occipitale 
e frontale, o di tutto l’estremo cefalico. 
«Questi caratteri, che devono ricavarsi dalla palpazione addominale, 
lo: così fallaci, per le tante difficoltà che li sovrastano, che non si 
può certo fare sempre a fidanza con loro, e quindi non possono anno- 
erarsi neanco a mezzi certi del diagnostico. 
a . Maggiore assegnamento si può certo fare sulla esplorazione bima- 
nuale e sull’ascoltazione. Il momento più opportuno al diagnostico è 
È travaglio iniziato, con o senza permeabilità degli orifizi uterini, giac- 
chè allora, se pure non si penetra nell’ utero, attraverso il segmento 
fto, rammollito ed assottigliato, si deve toccare la parte presen- 
tata. e riconoscere la forma e il volume; ed un anencefalo o un deren- 
cefalo, e forse anche l’acefalo, deve mostrarsi nella sua piccolezza ed 
irregolarità di forma, tutte le volte che volge in basso l’ovoide cefalico. 
Sicchè io circoscrivo il mio lavoro al diagnostico di questa classe di mo- 
i: stri, im travaglio di parto, a membrane integre, in presentazione cefalica. 
È: : Per gli stessi mostri in presentazione di podice giovano fino a un 
7 dato punto i criteri sopraccennati, raccolti dalla palpazione e quelli 
della ascoltazione, di cui diremo più tardi. La meccanica di parto in 
questo caso non esce dal fisiologico che per le modificazioni della testa 
soltanto. In presentazione di tronco o di piano laterale che si voglia 
dire ai criteri dati si aggiungono a delucidazione, specialmente quando 
DIL dorso volge in avanti, e gli orifizi sono permeabili, le anomalie della 
colonna vertebrale. Anche qui la meccanica segue fino a dato punto 
le leggi fisiologiche, ma le anomalie della testa e della colonna ver- 
tebrale possono pervertire l’andamento fisiologico. 
: Messi nelle condizioni del quesito di sopra formulato la diagnosi 
non sarà più difficile, perchè allora si possono raccogliere dei segni 
î caratteristici, e nella scuola del prof. Chiarleoni l'osservazione da lui 
diligentemente diretta sulla donna in travaglio e la frequenza de’ feti 
































si può dire di essere stata fatta sempre prima pri. 3 N 
Studiando un po’ l'andamento del parto si vede che mano mano che 

procede la dilatazione uterina si ha la formazione d’una borsa allun 

gata, quasi a budello, sia per le molte Sede esistenti, sia per la ter 


il dito un corpo irregolare, il quale irritato da quel contatto si se 
allontanare rapidamente per ritornarci subito dopo, ripetendo così 
giuoco parecchie volte e spontaneamente, dando s91Apoe segni di atti- 
vità nel movimento, mai di passività. i | è ;d 

È in questo andirivieni che scuotendosi il liquido sadici ev 
brando le membrane, resta sul dito tal senso di strofinìo, che si pull 
rassomigliare al fenomeno della suzione, e che può far credere di tro- 
varsi a contatto dell’orificio boccale. È questo fenomeno che trasporta a 
facilmente alla diagnosi di presentazione di faccia, la quale non à; 
come dirò in appresso. “di 

Aiutati difatti dalla mano premente sul fondo dell’utero, sì può ot- 
tenere un contatto più prolungato della parte procidente sul dito esplo- 
ratore e si può quindi ottenere il discernimento netto della faccia dalle 
prominenze irregolari della testa deforme. Pasi Re 

Queste prominenze sono talmente caratteristiche, che se si osserva 
senza distrazione, danno subito l’idea di monconi ossei, malgrado siar 0° 
sì fortemente irritabili che per un piccolo stimolo tendano a spostarsi 
rapidamente. 3 3 

La piccolezza della testa, e la mancanza Lin di volta cranica 
e di cervello, la brevità del collo ad un certo grado di dilatazion le 
uterina, permettono la discesa nello scavo dello insieme cefalico, il il 
quale non si mette in rapporto coll’ingresso pelvico che per mezzo 
delle spalle. Allora l’osservazione riesce più completa e più chiara, € @ 
la diagnosi si può stabilire con sicurezza. Intanto il sacco, molto. all 
lungato, e non teso, ritarda a rompersi sotto le contrazioni uterine. de- 
boli, fugaci, lontane; essendo piccola ed anfrattuosa la parte procidente 
le acque anteriori trovano delle fughe negli spazi liberi inter-utero- 
cefalici e non distendono le membrane, che il più delle volte, bisog: X 
rompere artificialmente, e se la rottura spontanea si ha è. quando 
membrane sono alterate, il che non è raro in presenza di mostri, 
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alla assenza dello stesso, quand’anche esistano i movimenti fetali attivi, 
Il doppio battito è debole, incerto, lontano, frequente ; lascia sempre 
d 
il dubbio sulla sua esistenza. 


Il muscolo cardiaco, sebbene in apparenza fisiologicamente confor- 
n mato e sufficientemente irrigato, mancherà d’una innervazione capace 
] i farlo funzionare bene, e se esistono plessi cardiaci e rami anasto- 


erebrali, e in taluni anche quelli spinali. La sua funzione non può 


essere completa e sufficiente. Il cuore si contrae ed esercita una certa - 


unzione, tanto che fino a momenti prima della nascita si è spesso si- 
curi della vitalità del feto; una volta anzi ebbi l’ agio di vedere fun- 
onare il cuore per parecchi minuti dope il parto, malgrado il mostro 
rencefalo non desse più segni di fenomeni vitali. Il cuore si con- 
traeva. simmetricamente nelle orecchiette e nei ventricoli e spingeva 
onda liquida verso le estremità, perchè le arterie del collo pulsavano, 
pa le valvole non producevano alcun rumore al contrarsi. Ascoltando 
difatti collo stetoscopio sulla regione cardiaca nei vari focolai, a cuore 


ancora pulsante non si udiva alcun rumore, il doppio battito non si 


pagava. 

pr 

06 È da credere che manca nel cuore una vera attività funzionale, 
Dd 


esso in soggetti mostruosi come i mostri soddisfa incompletamente 0 
1 molto stentatamente il suo ufficio, forse per difetto nello adempimento 
‘delle leggi generali del movimento dei liquidi nei vasi, forse perchè 
alterato le condizioni inerenti al sangue nell’organismo. 

D* Qualunque siano le ragioni della incertezza del doppio battito noi 
‘possiamo avvantaggiarsene in pro’ della diagnosi. 

Es A me pare di avere tracciato un quadro sintomatologico sufficiente 


e: n poni: del mostri in genere, e degli i e de- 







ST mio maestro mette questa dicitura come erronea, perchè questi 
foti, anormalmente pito hanno i diametri della testa tutti alte- 


ali 
ne 


î otici, non vi sarà un apparecchio completo perchè mancano i centri 
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rati, e nessuno degli esistenti contrae rapporti diretti e stabili col 


























gresso pelvico. 

Partendo dalla definizione della presentazione ammessa da tu 
gli autori che deve riguardarsi come parte presentata quella parte fet 
che viene a contrarre rapporti stabili collo stretto superiore, il concetto 
è logico e serio (1). La testa di questi mostri (anencefali e derencefali) 
non si adatta a nessuno dei diametri pelvici, non subisce alcuna in- 
fluenza della filiera pelvica e non soggiace ai fenomeni della Mecca 
nica del parto; essa quindi non può riguardarsi quale parte fetale pre- 
sentata, essa è una semplice appendice, una maschera prospiciente 
sulla parte presentata, raffigurata dal cono toracico e dalle spalle. so: 
vrapposte, che entrano in relazione diretta con uno dei diametri pelvici. 

A rigore la presentazione sarà di spalle 0 di apice di tronco (ana 
tomicamente parlando) (2). i Se 

Spiego ancor meglio il già detto: questi mostri dal vertice al ]} po- 
dice sono corpi rigidi; dal vertice che è segnato dalla frazione di fronte 
o dalla base del cranio ad una circonferenza che passa per le due apofisi 
acromiali e il mento, che poggia sul petto si descrive un vero, cono; 
colla base impiantata sul tronco, o sull’apice del tronco riferendoci ale 
l’anatomia descrittiva. ‘ag 

Non sarebbe perciò errore anatomico se noi ostetrici in questi casi 
speciali sostituissimo alla denominazione apice quella di dase del tronco, 
non volendo, a schivar confusione, parlare di presentazione di spalle. 
Però onde sfuggire ai critici sottili, la presentazione potrebbe anche 
denominarsi della base cormica, o per semplicità prigioni di linguaggio 


bis-acromiale. 


5 ® 


x 


La dicitura, forse non molto chiara, è sostenuta dal fatto, chel la 


x 


(1) Questa definizione ha in più di quella quasi universalmente accettata, l’appellativo di 
stabile. Peccherebbe pertanto se si restringesse alla definizione della parte presentata all’ul 
timo trimestre della gravidanza, nel qual tempo è risaputo che niuna presentazione può es- 
sere detta stabile, ma applicata più specialmente al travaglio del parto il suffisso stabile è è 
necessario perchè con e per esso resta fissato il concetto delle speciali modalità del mecca: 
nismo del travaglio del parto nelle singole presentazioni. E È 

(2) E perchè non base del tronco; allontanandoci un momento dal rigoroso linguaggio an ae 
tomico, stando alle maggiori dimensioni che questa parte ha in confronto del podice? Bas a 
ricordare che il diametro trasverso dell’apice del tronco è 12 cm, e quello dd podice è di O cm, 
perchè la nostra domanda appaia giustificata, 





a in rapporto con uno dei diametri dello stretto superiore. 


. Stando così le cose io formulerei la diagnosi in questo modo: 
eto mostruoso anencefalo, o derencefalo, în atteggiamento longitudinale in 
presentazione di spalle o di apice di tronco, dorso rivolto in avanti 0 
addietro; oppure: Feto.... în presentazione della base cormica o della 

ase del cono cefalico. | 
I fenomeni meccanici del parto nei casì in ispecie ed i mezzi che 
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È, impieghiamo per completarli quando ciò necessita, sono molto di- 


» 


ta 1 


‘7versi di quelli che si svolgono e che adottiamo per feti normali in 
presentazione di faccia, ed essi verranno anche in aiuto alla nostra tesi. 
] Abbiamo detto più sopra che i mostri anencefali e derencefali dal 
vertice al podice formano un corpo rigido. Il cono cefalico, rappresen- 
tato dalla faccia e dalla base cranica in alto e dalla circonferenza pas- 
sante per le due apofisi acromiali e il mento, che poggia sul petto, 


in basso, è 
3 Questo cono e questo cilindro fusi in un tutto inelastico sono ina- 


impiantato sul tronco, che forma un cilindro inflessibile. 


bili a qualunque fenomeno plastico. 


«La brevità del collo in avanti ed ai lati, la deficienza assoluta in-. 


dietro, rende immobilizzata la testa sul tronco e sopprime a questa ì 
movimenti di flessione, di estensione e di lateralità, che verrebbero di 
più ostacolati, se fossero in parte possibili, dalla regione sternale spinta 
Eito in avanti e in alto fino a combaciare col mento, e dalle scapole 
e dalle apofisi acromiali, risalite molto in alto, a collimare col piano 
passante per le orecchie. 
«_——L’arresto di sviluppo delle vertebre cervicali, che non saldate, si 
divaricano, la falsa articolazione delle vertebre dorsali colle costole, e 
la mancanza di funzionalità della colonna vertebrale, concorrono al- 
l'annullamento dei fenomeni plastici della testa, del collo e del tronco. 
— È fortuna fino ad un certo punto che essi nascano in uno stato di 
prematurità, perchè così ordinariamente i diametri della testa e del 
tronco riescono inferiori a quelli del bacino e il grado di distocia non 


È) 


è grave. 
La circonferenza che passa dal mascellare superiore ai due rudi- 
menti di parietali misura su per giù dai 20 ai 30 cm., e quella che 
costituisce la base del cono non supera che di rado i 30 cm., ed esse 






























sono poco. riduttibili, perchè il mento poggia quasi difcttamanigli Sì 
sterno, come dissi, e perchè le vertebre cervicali e talvolta anchi 
dorsali aperte e divaricate, spingendo all’esterno e verso il piano & 
teriore ed in alto i due acromion, danno una circolare ossea poco. fle; S 
sibile. Questa mala conformazione impedisce appunto che il feto sia 
espulso per sezione, legge inesorabile della meccanica del parto (1). 
Mancando il movimento di flessione, la rotazione interna, e il disim- 
pegno, resta abolita l’ordinaria meccanica del parto; questo si compie 
invece in modo tutto affatto passivo, o sotto deboli contrazioni uterine, 





se il feto è molto prematuro od abortivo, o sotto le trazioni manuali, 
se inerzia assoluta regna, e se il feto si avvicina alla maturità. | È 

Perchè le spalle non obbediscono alla usuale meccanica, alla ro- 
tazione interna e al disimpegno. Nei feti prematuri il cilindro fotale, 
preceduto dal cono rigido si spinge d’un pezzo. ad attraversare con 
maggiore o minore celerità la filiera pelvica, senza subirne alcuna i in- 
fluenza. Le dimensioni fetali e le misure craniche sono talmente ridott 
che non sarà per loro adattabile la meccanica del parto. De 

È ai feti maturi o presso a maturità che si possono dettare leggi 
di meccanica, e siccome il cono cefalico per le sue dimensioni sfugge! 
anche nella maturità a queste leggi, è solamente alle spalle « e al tronco 
rivolto il nostro esame. SS 


x 


Il tronco è rigido per le incomplete agi caso dei varì. pezzi 28 
vertebrali tra di loro e colle costole, le spalle sono poco mobili per 
l'impianto speciale sul tronco; ammesso pure che dalla parte dell'oieti 
sempre esistano le forze espellenti naturali, nè le spalle, nè il tronco 
difettosi di elasticità e movimenti subiranno intera l'influenza delle 


” 


forze espellenti e delle resistenze; la risultante non sarà proficua al 


o, 


dele 
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parto e perciò se una delle spalle diretta secondo uno dei diametr 
obliqui del bacino discenderà nello scavo, ivi rimarrà non sollecitata 
a rotare per imbroccare lo spazio più favorevole, l’arcata sottopubica; | " 
la mancanza di meccanismo riferibile alla testa, che non si ha se non 
nelle esigue proporzioni ha moltiplicato gli svantaggi. È perciò che. 
non possiamo in questi casi parlare di meccanismo di parto fisiologico. 


(1) A. MARTINETTI. « Considerazioni sul meccanismo del parto di due feti mostruosi, »_ 
î "9 
Annali di Ostetricia e Ginecologia, anno 1887, pag. 475, Ì 












nostri mostri obbediscono ad una meccanica speciale, sorretta da, 
3gi puntuali, perchè volta a Rota ea sono dà AO SUSTRE che 
fidanza è È 
pple acque abbondanti, che la donna è debole, che i reni danno segni 


è stata patologica, che l’utero è stato disteso soverchiamente 


i sofferenza, che la temperatura quasi sempre si eleva dal normale 
în corso del lavorìo di parto, che le emorragie per distacchi precoci 
di placenta e per inerzia sono facili, e che le infezioni trovano facile 
"adito. 

__ Le forze sen al parto s’infrangono in questo cumulo di osta- 
coli, mentre cresce la difficoltà dell’assistenza razionale al parto e sorge 
imperioso il bisogno di intervenire per abbreviare il parto che altri- 
menti minaccerebbe di protrarsi oltre ogni limite di prudenza. 

«E la cura ci darà ragione sulla meccanica, che abbiamo esaminato, 
e sulla presentazione, a. cui abbiamo dato una terminologia speciale. 
I mezzi che adottiamo sono abbastanza semplici, e non sono mai quelli 
che impieghiamo nelle presentazioni di faccia in feti normali. Non ap- 
plichiamo certo il forcipe sopra una appendice del tronco, che si chiama 
‘ancora testa, perchè la rappresenta, nè facciamo altre manovre per mo- 
dificare questa cosidetta presentazione di faccia; noi e tutti gli altri 
l’abbandoniamo a se stessa, perchè capiamo che essa non troverà osta- 
i 


coli nella pelvi. 


È 


Il forcipe è inadatto come sono il cefalotribo e il cranioclaste non 


e dd + 
È. 


giustificati, ma per converso in taluni casi le dita ad uncino ai lati 
della sinfisi mentoniera, l’uncino acuto possono valere alla espletazione 
del parto. E altre volte l’uncinazione digitale o strumentale (uncino 
peo) dell’ascella risponderanno del pari alle necessità del caso. 

3 _Nei casi che io ho osservato, havvene qualcuno di mostro deren- 
cefalo in presentazione di podice e in presentazione del. piano late- 
rale. Quest’ultimo viene anche in aiuto a noi perchè si può adattare 
i ad una meccanica speciale, 

Le dimensioni rudimentali della testa e la prematurità quasi co- 
stante del feto, permettono non solo l’evoluzione spontanea, ma quando 
| questa ritarda, non obbligano alla versione manuale, perchè deboli tra- 
ARE sul braccio anteriore svincolano l’appendice cefalica, dando luogo 
be: perio par la base del cono A: 


” 

















cino alla maturità per fare meglio il safronii però sono sicure 
d’ora che anche matematicamente il ragionamento può farsi lo sti 
Per concludere dunque possiamo ritenere: 





1.° Che vi ha una semiologia chiara e costante per stabilire 1 
diagnosi generica e speciale della mostruosità. na 
2° Che la meccanica del parto è MERE e si allontana. molt 
da quella ordinaria. | CA 
3.° Che le indicazioni ostetriche sono semplici oi different 
quelle che si richiedono per le gue presentazioni di faccia. 3 
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i 2 Atti della Società Italiana di Ostetricia e Ginecologia 
ai Hriccolti dal Segretario Dott. F. S. RoccHi — Vol. III, Roma, 1897 


In questo volume sono raccolti i lavori della terza adunanza annuale della 
Società italiana di Ostetricia e Ginecologia, tenutasi in Roma dal 20 al 23 Ot- 
tobre 1896. La Società conta oramai tre anni di vita scientifica ed ha già dato 
frutti buoni e numerosi: il presente volume per il numero e per la importanza 
di lavori che racchiude dimostra l’incremento degli studi ostetrici e ginecologici 
in Italia e l’operosità dei vari centri scientifici della Nazione. Le relazioni ufficiali 
erano due, l’una del prof. Truzzi e l’altra del prof. Pasquali. 

Pia 


TRUZZI. — Della estrazione podalica del feto. 


L'importante relazione del prof. Truzzi è basata sullo studio di 894 casi di 
presentazione podalica, osservati nelle Cliniche di Milano, di Novara, di Parma. 
Dall’esame sommario di queste osservazioni il Truzzi fa tosto rilevare la conside- 
revole frequenza del coincidere del bacino ampio colla presentazione podalica. Di 
tale rapporto etiologico, finora non accennato da altri autori, 1’ A. dà due spiega- 
zioni: talora si tratterebbe cioè di un precoce impegno della parte presentata © 
della parte bassa dell’ utero per l’eccesso di spazio endopelvico; tal’ altra di una 
probabile coincidenza della pelvi ampia con arresto di sviluppo uterino, al quale 
"ultimo sarebbe la presentazione podalica devoluta. 

Lo studio della estrazione podalica è risolto in tre capitoli distinti. 

1° Trattamento della presentazione podalica, varietà natiche sole. La prima 
"questione che si propone a svolgere è quella riguardante l’abbassamento profilattico 
«di un arto addominale, intervento che da taluni recisamente condannato o limitato 
nelle sue indicazioni ad uno scarso numero di casi, gode pur tuttavia le simpatie 
di clinici valenti. Il Truzzi si dichiara contrario ad un tale intervento, ritenendo 
che ì pericoli che l’esperienza clinica ha dimostrato essere inerenti allo svolgi- 
mento di un arto addominale nei casi di presentazione di natiche sole, fanno pensare 
che si debba quasi interamente rinunciare alla pratica di Ahlfeld, dell’abbassamento 
a scopo semplicemente profilattico. Tale abbassamento conserva invece tutta la sua 
Ca pratica, se è fatto a scopo curativo e come tale precede immediatamente 
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respingibili. Nei casi di eclampsia, di procidenza del cordone, di pelvi. ti 
ristretta, ps gui l’ FROM I DECRIEORRE PRO Ieri dite i 


completa e permettesse in caso una pronta estrazione del feto. 
Ritenendo così l SISI di un SE come Renata limitato a 


questa n van alla tag col laccio sul medesimo, o meglio all p l 
zione di forcipe. E su pt na RR il IA sì Vira "#0p 


quando, nelle posizioni oblique sacro anteriori, venga applicato sulla pelvi f 
per modo de di morso la di poro il IRAFeIa dere Frei x nella Ni 


preferibilmente se retto od a debolissima curva pelvica; ma quasi dis da à 


bastare PRURIE Arta di LE e la PRI, alla Kristeller.. 


disimpegnare gli-arti toracici del feto, quando siano normalmente attegg 
appena rialzati ai lati della testa fetale. Il Truzzi ritiene che non sia opp 
salvo in ERO eccezionali, ricorrere AL TOI gii: del BO È 


quattro ultime dita, foggiate a doccia sulla ao dell’arto. 
Nell'ultimo capitolo: Estrazione della testa, — ricerche statistiche co 
tati della manovra Mauriceau-Smellie-Veit, il Truzzi, presi in considerazion "Y 


trica per l’ estrazione della testa fetale nel parto podalico, mentre la man 
Vigand-Martin, per quanto sia la migliore frale moltissime all’ uopo ideate 





i sla tot tutela. della SCR e della integrità del feto. 
La relazione è fatta oggetto di una interessante discussione nella quale ven- 


no riferiti nuovi casi clinici a dimostrazione dell’utilità pratica delle applicazioni 
forcipe sull’estremo podalico del feto. 


E. PASQUALI. — Fibromi e gravidanza. 


Lo studio di sì importante argomento è fatto in appoggio a 144 casi di 
fomiomi dell’utero osservati dal prof. Pasquali, parte nella Clinica ostetrica di 
Romo, parte nell’ambulatorio a questa annesso, nel periodo 1882-1896. Da questo 
| materiale clinico risulta come la presenza dei fibromiomi nell’utero costituisce una 
ausa di sterilità, la quale sarebbe dovuta talora alle condizioni meccaniche del 
+e TAIARI ma piu: a alle DEDE dell’ Stio e ia 


e favorevole allo tao dei fibromiomi. Ben più importanti modifica- 
zioni di questi neoplasmi sono dovute alla gravidanza: durante questo stato talora 
ì | fibromiomi assumono un aumento colossale, tal’altra rimangono invariati e tal’altra 


















fino seguono i processi regressivi dell’utero puerperale. L'aumento di volume Io 
si avrebbe specialmente nei tumori in cui predomina il tessuto muscolare. Il Pa- 
quali però è d’avviso che i rapidi aumenti e le rapide diminuzioni dei fibromi 
per il fatto della gravidanza siano più rari di quanto generalmente si ritiene, men- 
tre più spesso i tumori rimangono inalterati. Assai più spiccata è invece la in- 
fluenza che i fibromi dell’ utero esercitano sulla gravidanza determinandone con 
notevole frequenza la interruzione, massime nel periodo abortivo. Le cause di tale 
‘interruzione sono "a e principali sono i Copioni DEE le altera 


ossono formulare precetti generali; ma è necessario per ogni caso adottare 
ll’indirizzo che meglio si addice. Prendendo in considerazione la artificiale in- 





Truzione della gravidanza nei casi in cui il parto può essere impedito, il Pasquali 
tiene che questa pratica ad onta della esclusione assoluta ammessa dalla mag- 
2 gioranza degli ostetrici, riesce innocua nel primo trimestre della gravidanza, mentre 
pi ù tardi riuscirebbe incerta. In alcuni particolari casi, come accadde a Frommel 
ad Olshausen, ecc., sì poterono enucleare dall’utero gravido 1 fibromiomi senza in- 
terrompere la gravidanza. Ma si comprende come un tale intervento sia applica- 
2 pochi casì e non sempre abbia ad essere coronato di felice successo. Solo 
tumori circoscritti sottoperitoneali, peduncolati, od anche interstiziali, che 
arrivano alla cavità uterina, se accessibili alla mano dell’ ostetrico, la enu- 
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sibile, conviene attendere il termine della e i il: caso vd ace: 
che minacci la vita della donna, ed intervenire col taglio cesareo demol ( 


ogni caso però il Pasquali ritiene che FIR, chirurgico debba essere. 
al casì di assoluta necessità. 


matrice e del collo con spostamento di essa. Considerazioni si 
chirurgica delle retrodeviazioni uterine. 


Il Candia richiama l’attenzione dei ginecologi sui buoni risultati. che 
razioni plastiche sul collo uterino e sulle pareti vaginali danno nella (i ) 
metriti parenchimatose croniche. Fa notare come i metodi operativi. contr 
troflessione, oltrechè essere di una certa gr avità, espongono la donna. a 
serii qualora abbia ad insorgere la gravidanza. La cura dei pessarii e la © 
vente dei processi di perimetrite devono ancora costituire i primi e più 
metodi per guarire i disturbi determinati dalle retroflessioni uterine. Non} 
altro bandire completamente il trattamento operativo di queste affezioni, 
solo che l’uso debba esserne limitato ai casi di necessità, e fra i metodi . 
ad utero retroflesso mobile, preferisce la vagino-fissazione col “metodo î 
modificato da Mackenrodt o la vescico-fissazione di Mackenrodt, ad utero 
flesso e fisso, consiglia l’isteropessi di Olshausen modificata da Leopold-C f 
utero retroflesso per complicanza di periovarosalpingiti croniche, consiglia 
vento addominale e, ove sia possibile, una terapia conservatrice. | 


M. PAZZI. — L’ematocele pelvico e sue varietà cliniche, A 


decorso ed all’anatomia patologica di questa affezione il Pazzi riporta tre | 
QIODI cliniche ù RO DEIRGO, di uno da varicocele utero ve LA 


rato solo il primo caso colla i igronal pos riore Si trattava di un vers mento 
RanZIE no extraperitoneale è BALL di un Sani OnziGnA di un emaboge 





A GIGLIO. — Nota sulla insiciogia e sulla struttura della mola idatiforme. 
RR Sua relazione eziologica col deciduoma maligno. 


È 


Il Giglio prende a co la mola vascicolare ed i polipi placentari nei 
loro ‘eventuali rapporti col deciduoma maligno. Richiama l’attenzione su casi di 
donne che dopo aver avuto gravidanze molari ebbero bambini vivi e sani, ed esprime 
il parere che la mola vescicolare non debba essere considerata come elemento prin - 
cipale hella etiologia del deciduoma, che, secondo il Giglio, non è altro se non un 
sarcoma della mucosa uterina. 


E F. FABBRI. — Ipertrofia della parete anteriore del corpo dell’ utero 
nell’ antiflessione. 


# (Cura endouterina ed ortomorfa). 


& In questa nota riassuntiva il Fabbri riferisce di avere notato in casi di forte 
antiflessione un ingrossamento globoso dell’ utero, che colla esplorazione digitale 
intranterina ha-riconosciuto essere costituito dalla ipertrofia della parete anteriore, 
‘massime nella sua parte elevata, così da simulare la presenza di un fibroma. Come . 
cura consiglia la terapia endouterina contro la endometrite e l’applicazione della 
cannula endouterina congiunta al pessario vaginale di Hodge. Il Fabbri insiste 
sulla importanza diagnostica della ampia dilatazione del collo uterino, per la quale 
proferisco l’uso della laminaria, e per l’indagine del fondo uterino consiglia il pal- 
‘pamento. bimanuale, a preferenza della semplice trazione in basso dell’ utero con 
una pinza. 


e" 
PA 


RA HI FERRARESI. — Canali di Gartner o di Malpighi? 
£ L Con accurate ricerche bibliografiche il Ferraresi dimostra come il Malpighi 
aivosso, non solo scoperto e descritto, ma minutamente studiati i canali che oggi 
sono. comunemente denominati di Gàrtner, e chiama impropria questa denomina- 
zione, essendo indubbia la priorità di Malpighi. 

tr o 

ec 

L. a. CALDERINI. — Contributo allo studio dello sviluppo dello scheletro 

È | embrionale e fetale col mezzo delle ombre. dei raggi X. 

È IU prof. Calderini, per mezzo delle ombre radiografiche di Rintgen, ha ottenuto 
Boiano dei primi punti di ossificazione e delle cartilagini di embrioni e di feti, 
@ fa rilevare la importanza che queste ricerche possono avere non solo per l’em- 
briologo e per l’anatomico, ma anche per l’ostetrico e per il medico legale. 



















F. CANDIA. — Nuovo contributo per ni cura radicale i opera 
del prolasso dell’utero e della Vagina, E 


In appoggio a sei nuove osservazioni cliniche il (india sostiene le 
delle operazioni di plastica cervico-vagino-perineale per guarire il prolasso ut 
ginale, ottenendosi con questi atti operativi il ripristinamento del paviment 
vico, che è il sostegno precipuo dell’utero. L’estirpazione totale dell’utero e 
ropessi dovranno essere riservati a particolari casi, od eseguite qu: PIE dd 
fallito le operazioni plastiche. È 


dia e ERGO totale. Ebbe occasione di osservarne tre casi che per 
con felice risultato e con un processo particolare. o 


E. F. FABBRI. — Presentazione d’un gesso e di fotografie relativi Ù 
a prolassi utero-vaginali. “de 


In questa breve nota il Fabbri richiama sonde sue precedenti pubbl 
sulla cura del prolasso utero vaginale, e quanto alla colporrafia anteriore ri 
efficace 11 metodo a borsa di tabacco dello Stoltz sostenuta però da colpo-p ] 
rafia. Ad ottenere un robusto e stabile COEDO, PRES è del PAGINE CARA “Sar 


il prolasso utero A per mezzo di adatto pessario, servendosi, anessine 
prolassi gravi delle vecchie, del DESPAROA a becco esterno. 





RR NOTES ON REIT OTT IT A 


| E. BIDONE. — Distocie gravi da isteropessi. 


















i In questo lavoro il Bidone, prende a studiare la questione ancora ardua e non 
er anco chiaramente risolta della cura Val delle SUESTTI FRA in rap- 


inica Ostetrica. di Bologna formano oggetto di dettagliate relazioni cliniche, cui 
o annesse figure esplicative. Il primo caso riguarda una donna che dopo l’istero- 
ssi ebbe due gravidanze, la prima delle quali fu espletata felicemente col taglio 
esareo conservatore dal prof. Pinzani, la seconda pure con taglio cesareo per opera 
un chirurgo in casa privata con esito infausto sì per la madre e sì per il feto. 
Nel secondo caso la ventrofissazione venne eseguita nel 1894; e di poi la donna 
fu gravida 2 volte; la prima volta abortì spontaneamente al terzo mese, la seconda, 
unta la gravidanza a termine, il prof. Calderini eseguisce la laparotomia, distacca 
o aderenze utero addominali servendosi in parte anche del termocauterio di Pa- 
elin, quindi richiude il ventre. Appena staccate le aderenze, l’utero si raddrizza, 
poco dopo si estrae il feto in presentazione podalica, eseguendo la cefalotrissia 
la testa posteriore, essendo il feto morto da qualche tempo. Nel terzo caso la 
ntrofissazione alla Fritsch era stata eseguita nel 1893, la gravidanza era giunta 


dh Frifsch deve essere bandita, o almeno limitata a quei casi in cui o per il fatto 
d lla “gone 0 per la compiuta castrazione, non fi più, il io LE gra- 


| F. LA TORRE. — Endometrite glandolare gravissima. 


È Rel La Torre illustra un caso di endometrite ghiandolare di natura benigna 
imitata al canale cervicale, che si era presentata con sintomi gravi per ripetute 
e co ‘ copiose emorragie. Il raschiamento e la cauterizzazione col termo-cauterio otten- 
ner 0) SS duratura. 
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G. GIGLIO. — Mostri anencefali e Mines pesi o i 
Diagnosi in gravidanza e in travaglio di parto. Meccanica di parto. 
Indicazioni ostetriche. 


In questa nota il Giglio proseguendo i suoi studii già precedentemente. 
blicati. mette in evidenza alcuni dati clinici che si riferiscono ai mostri anencefi i 
derencefali. Rispetto alla presentazione non crede possa qui aversi una pres 
zione cefalica nel senso ostetrico della frase, perchè la testa non ha nè la fo: 
nè i diametri capaci di sentire la influenza del canale pelvico e propone la esp 
sione: presentazione della base del tronco, precisando la posizione colla dire 
del dorso. Fra i segni diagnostici dà una importanza speciale al doppio ba 
che secondo il Giglio sarebbe sempre debole, incerto, lontano, frequentissim 
meccanismo del parto viene ad assumere un andamento anormale per la pa 
lare forma di cono rigido, che il tronco di questi mostri assume coll’appe? 
| cofalica. îo © ap 


basandosi su autossie, su parti cesarei, sull’ esame diretto ai introduzione 
mano dell’utero, e sui risultati indiretti dedotti dal sito di rottura delle memb 
Da queste ricerche risultò che l’inserzione più frequente della placenta si ha 
- parete anteriore e sulla posteriore dell’utero, di rado sul fondo, più di rado sì 
parete laterale. Da ciò egli deduce come precetti pratici: che bisogna non ins 
molto nella versione per manovre esterne quando la placenta è inserta sull: 
rete anteriore; che nell’introdurre la candelletta di Krause è bene spingere la son 
lungo la parete laterale sinistra dell’ utero ; che nel parto cesareo è ‘conveniei 
fare la incisione dell’utero nel fondo per evitare più facilmente to placenta. R 
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Li “Riunione dei Medici e Naturalisti tedeschi in Frankfurt Q. I 


n (21-26 Settembre 1896). 
15.: Sessione - OSTETRICIA e GINECOLOGIA: 





« ReLAZIONE DELLE SEDUTE FATTA DAL Dorr. S. PATELLANI 
Ù Aiuto della Clinica Ostetrico-Ginecol, di Parma 


È 


(Continuazione, vedi pag. 277). 


» 


3. Seduta — 22 Settembre 1896. Ore 3 pom. 


Presidente: KeurER. — Segretario: KALLMORGEN. 


. LOHLEIN (Giessen). — Sulla valutazione manuale dai diametri pelvici. 


JI La misurazione istrumentale interna, esterna e combinata del bacino, come si 
insegna e viene praticata nelle nostre Cliniche, dà dei risultati che bastano per 
lidare l’ostetrico nella terapia dei diversi casi e tanto più in quanto non siamo in. 
rado di valutare direttamente il volume della testa fetale. Invece la esperienza ci in- 
egna che, di quelli che non sono specialisti, è trascurata la misurazione del bacino 
ell’ esercizio giornaliero. Lòhlein, per far rilevare un restringimento della pelvi 
quando non si ha a propria disposizione un pelvimetro, ha insegnato, nell’ultimo 
nestre, nella sua Clinica, l'esame del bacino fatto colla palpazione. Sull’esame 
fi gitale interno non è necessario aggiungere molte parole. Tutti sanno che con 
sso non solo si può rilevare se il promontorio è raggiungibile con maggiore 0 
ninore facilità, ma anche lo stato della parete anteriore del sacro, delle pareti 
laterali del bacino, della linea innominata. La distanza ‘tra le spine ischiatiche, le 
deformità, le irregolarità delle due metà dello scavo sono pure stabilite in tal modo, 
E i — Anche all’ esame manuale esterno noi possiamo dare grande valore. IL’ esàme 
richiede però un certo esercizio. Anzitutto appoggiando la punta del mignolo ad 
‘una spina iliaca anteriore superiore con le dita della mano divaricate fortemente, 
i può, cercando col pollice di raggiungere l’altra spina, valutare la distanza tra di 
esse, Se in precedenza si conosce bene quanto si possono divaricare il pollice e 
il mignolo della propria mano, si può molto presto, con una certa sicurezza, dire 
se in un caso speciale, la media è raggiunta, non raggiunta o superata. Questo. 
computo è, naturalmente, più facile quando la regione ipogastrica non è distesa. 
Anche quando però, per il fatto della gravidanza, è questa regione prominente, 
di difficoltà si superano con una certa facilità. 

dsl piro importante tra la distanza delle spine e arala delle creste si può 















e 


TUR EN CTS urne SOTTRAC ARTTRANI La LPORRZRIREO 
"n 3, 


\sacrale. Bisogna fare attenzione alla forma del rombo di Michaelis e, nei casi di 






















un o 8 dall altro e imaginando proiettati i punti dove trovansi le spino i a 
lifea ideale che unisce le due creste. DA 
Nello stesso modo si computa la distanza bitrocanterica appoggiando le mi ni 
nel punto dell’articolazione carpo-metacarpica sui trocanteri e toccando col Ù ( 
contemporaneamente i punti più sporgenti tra le due creste. 2 
Se trovansi così tutti i diametri trasversali ridotti al disotto della norma, 
colla misura, per mezzo della fettuccia metrica, della circonferenza pelvica si ha 
un altro dato di controllo. 3 
La WI esterna e i Metri OOGgI esterni non sì possono. misurare 


antero-posteriore è constatabile coll’ ispezione e colla palpazione della regione 


deformità, alla distanza tra le spine iliache post. e super. d’ambo i lati e. la i a 
dei processi spinosi misurata colla fettuccia. | LR 

Quando siasi raggiunto in questo modo un certo esercizio non si fanno errori 
che possono dar luogo a imprevedute ditticoltà. Specialmente non si corre il pericol ) 
di lasciar passare inosservato un restringimento totale dei diametri, pericolo cui 
vanno incontro molti medici che solo danno importanza alla coniugata per stabilire 
se un bacino è o no viziato. Certamente che il metodo che insegno non sostituis 
completamente la misurazione istrumentale. Nei casi che CI importanza, Spree 
terapeutica si devono usare i metodi i più sicuri. 


DISCUSSIONE. 


Keéhrer (Heidelberg). Non tutti i pratici posseggono un pelvimetro. È impor-. 
tante quindi il computo manuale dei diametri del bacino. Alcuni dati hanno pu: 
valore: lo svasamento delle ali iliache nei bacini rachitici; il raccorciamento notevo 
del diametro bitrocanterico nei bacini osteomalacici; la diminuita. circoniero li } 
pelvica (in condizioni normali cm. 89) nei bacini ristretti; la forma e } ampiezza ì 
dell’arco pubico specie nei bacini osteomalacici; la distanza tra il vromontorio e e 
la parte esterna dell’arcata pubica specie se vi ha differenza tra l’uno e l’altro lato. 

Freund H. W. richiama che anche a Strasburgo si misura il bacino a donna 
in piedi pressochè nello stesso modo accennato da Lòhlein. La stazione eretta è 
specialmente indicata per valutare il grado di inclinazione pelvica e per palpar 
le S. I. P. S. La differenza tra la distanza tra le S.IL. A. S. e tra le creste HRS 
non ha forse quella grande importanza che le si dà. Bb 

Herff (Halle). Dà pure importanza alla misurazione della coniugata esterna s0 
e condivide le idee esposte da Lòhlein. RISI - 
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<A dnb la aifttoliza della distanza tra le ua e RA le creste non ha 
uel grande valore che le si attribuisce. Crede bene però venga scolasticamente 
nantenuta per non generare confusioni. La misurazione fatta a donna in piedi ha 
senza dubbio dei vantaggi specie nelle dimostrazioni cliniche. Nella pratica privata 
I però, ed egli accennò precisamente a questa, ben poche volte è necessaria. Anch’egli 
f con Kehrer crede essere di cm. 89 la media circonferenza pelvica. Nei casì però 
di bacini totalmente ristretti questa è di 81 cm. Per quanto riguarda gli altri dati 
ci itati da Kehrer, di essi non tenne parola volendo rimanere nel campo delle gene- 
ralità. Crede pure con Eberhart che il rilievo della prominenza della cartilagine 
interpubica abbia importanza. 

Sa Prof. HOFMEIER (Wirzburg). — Sterilità e miomi. 

Ritorna su questo argomento del quale già si è occupato in una pubblicazione 
apparsa nella Zestschrift fiir Geburtschiilfe u. Gyndkologie (Vol. XXX). Presenta 


d ue tavole in cui sono riassunte le sue osservazioni. 


Tavola prima. 














8 STATISTICA PRECEDENTE FINO AL Giueno 1894 DITA Risultati totali 
a 
Numero delle ammalate con miomi 218 113 326 
Tra queste: non marifate . . . . | 46=22.5% | 22=19.4%  68=20.8% 
\>» >»  maritate...... 167=77.5%/,| 91=80.6%, ||258=79.2% 
Tra queste: sterili maritato . . . | 38=17.8 de 29—25.5 67 =20.5% 
- Durata del matrimonio sterile. . 16 anni 16 anni || 16 anni 
— Età media delle donne sterili . . 41.4 42.2 41, 8 
— Hanno partorito MBAR e 14) 124 77 201 
— Numero medio delle gravidanze . db II dad 
Eni queste ebbero una sola gravi- | i 
n Mo RT, 46 
i 14.1% del 
Sd numero totale 
| Età media di quest’ ultime . . . 41.4 46. 43.7 anni 
| Quest’ unica gravidanza si ebbe a. 15.2 17 16 anni 
Le pluripare ebbero in media . . 4.2 4,8 Il 4. 5 gravidanze 
La gravidanza fu osservata in . . 18 3 21 ammalate 
Sad | deri con miomi. 
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Tavola seconda. CINTO ABCO (E “Si 


Numero complessivo delle ammalate}... eee 2990 





















Tra queste ammalate maritate con sterilità primitiva e acquisita || 327 = 159 


Va 


Tra queste ammalate con sterilità acquisita... .0..0. +++] 172= 8%, 
Media età di 100 donne primamente sterili . . . sE OE Arena anni. 
Durata: del matrimonio sterile... 0 RR bb DR 
Media età di 700 donne con sterilità acquisita... . PERDI 9 I 


Durata della sterilità dopo l’ unica gravidanza . ae Reni Sa 


Delle 326 ammalate con miomi 68 non erano RO Tra queste 5 parto ri- 
rono una 0 più in ta DO in numero i 7 67 furono sterili. 6 


sommando i casi di sterilità primitiva ed acquisita. 

Su un totale di 2220 donne 327 erano primitivamente sterili, 172 steril 
modo acquisito. Il procento quindi dei matrimoni sterili è in generale del 15 
Questa cifra collima con quella ottenuta da altre statistiche. La differenza pe 
tra la sterilità nei casi di mioma e la sterilità media è solo del 5. Oto. Di; 

Se si considera l’età media delle donne affette da miomi e sterili (42 anni) e | 
la durata del matrimonio sterile (16 anni), in tali casi si può pensare che in medi Hi 
a partire dal 26.° anno, un mioma deve già ostacolare un eventuale concepimenti si 

Oltre a ciò si potè anche stabilire che molte donne le quali nell’inizio della 
loro vita sessuale erano sterili, non avevano ancora miomi uterini. Solo vj. volte. 
constatò H. su 503 donne sterili nei primi 5 anni della loro sterilità la presenza 
di un mioma. Esistevano nelle altre pazienti diverse cause d sterilità (perimetriti, 
età, impotenza, ecc.). SI 

Per quello che si riferisce all’ influenza di ‘questo genere di tumore sul 
fertilità constatò che questa (201 pazienti con miomi), rimane al disotto del 
generale. Mentre infatti la fertilità media è di 4.5 qui discende a 3. 2 (meno 1 
Specialmente la sterilità acquisita è più piccola. Di 826 donne con miomi ; 
(14.100), ebbero ura sola gravidanza. Il procento generale invece delle donne a 
con sterilità acquisita e dell’8 010 (172 su 2220 donne). In queste 172 pazien ni 
con sterilità acquisita nei primi 5 anni, dopo l’ unica gravidanza avutasi solo du e 
volte si constatò la presenza di miomi, Anche qui le cause della sterilità sembrano 
essere di Io Dave: SE 


Di 


af 





3 





SI 
Hofmeier presenta anche un mioma in un utero amputato alla fine della gra- 
‘vidanza. Sulla faccia posteriore del viscere aveva origine il tumore che, sottosieroso, 


era più grosso della testa di un feto e si trovava, riempiendolo, nel cavo del Douglas 


Nel tumore, di una consistenza piuttosto dura, trovavansi delle ampie cavità ripiene 
di detrito. Certamente a questo particolare rammollimento centrale si può riferire 


la diminuzione di volume del mioma nel puerperio. 
a 
È; DISCUSSIONE. 


; Pfannenstiel (Breslau). Conferma per conto suo le idee esposte. Il fatto che 
le ammalate di mioma sono certamente più predisposte alla sterilità, forse è in 
‘rapporto con un’alterazione degenerativa del tessuto ovarico. Ammette nei casì di 
_miomi, di endometrite e di ooforite cronica un’iperemia cronica persistente dei 
genitali quale causa della sterilità. 
Strassmann (Berlino). Si riferisce ad alcune ricerche fatte insieme al dot- 
‘tor Lehmann che dimostrarono la coesistenza, nei casi di miomi anche piccoli, di 
affezioni cardiache, di dilatazione. dei ventricoli. In modo parallelo ad una forma 
_miomatosa si ha frequentemente una forma vasomotoria come nel morbo di Basedow. 

| Freund A. W. È del parere di Hofmeier per riguardo al rapporto tra miomi 
I: sterilità. Esistono, aggiunge, degli adenomiomi i quali presentano delle cavità 
rivestite da un dpitalto cilindrico. Questi tumori sono frequentemente legati alla 
sterilità e vengono di sovente confusi con malattie degli annessi. 

A. Mackenrodt (Berlino). Quasi tutte le pazienti affette da miomi presentano, 
dopo un certo tempo, degenerazione cardiaca. Anche dei disturbi del sistema nervoso 
centrale possono essere ad essi legati. La sterilità, nei miomi, non deve essere molto 

frequente. Egli quattro volte fu obbligato ad operare dei miomi in gravidanza. 
I Thorn (Magdeburgo). Crede nelle donne gravide affette da miomi non si debba 
“sempre differire l’atto operativo. — 

__Gotischalk (Berlino), richiama un caso da lui osservato, e sul quale già riferì 
al Congresso ginecol. di Vienna, parlando dell’eclampsia, in cui un mioma, grosso 
‘come una noce, per l’influenza di una prima gravidanza aumentò notevolmente. Al- 
1°8.° mese raggiunse il volume della testa di un feto. Essendo sopracervicale causò 
la compressione degli ureteri e l'insorgenza consecutiva di una eclampsia mortale. 
__ Lohlein (Giessen). Crede pure con Hofmeier, che la influenza dei miomi sulla 
gravidanza non sia molto grande. La 1.° gravidanza sembra accelerare lo sviluppo 
del neoplasma più delle gravidanze successive. Egli pure crede con Freund che a 
volte dei piccoli miomi possono venire confusi con forme degli annessi. 

— Kehrer (Heidelberg), contrariamente a Strassmann crede le affezioni di cuore 
solo in un numero ristretto di casi in rapporto coi miomi. 
n Hofmeier. Se la causa addotta da Pfannenstiel fosse la reale, le donne maritate 
affette da miomi dovrebbero rimanere sterili molto più presto. Anche i disturbi 
vaso-motori non devono causare sterilità. Egli non crede si debbano in genere 


operare i miomi durante la gravidanza. O 
i | (Continua). 
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RASSEGNO 


R. MAYER. — Zur aetiologie der Gynatresien auf Grund der 
einschlàgigen Casuistic (Contributo alla eziologia delle sine 
sulla base della casuistica relativa). — Zeits. f. Geb. u. Gy, XXXIV Band, dA 


L'A. in questo lavoro s’ispira alle idee del Veit e del Nagel: non trovando. 
nella storia dello sviluppo la spiegazione d’una gran parte nelle atresie vaginalili 
nè d’altra parte parendogli dimostrata le loro origine da processi infiammatorii. 
avvenuti nella vita estrauterina e talora passati inosservati. Passa in rassegna le 
varie affezioni che potrebbero dar luogo a tale atresie, distacchi di lembi gangre-. 
nati in malattie infettive (scarlattina, difterite nell'infanzia) processi gravi gonor= 
roici, traumi, lacerazioni di parti pregressi, ecc. Non è a credere che in tali casi il 
\tessuto cicatriziale possa sempre tradirne l’origine, che anzi esso tende a scomparire. 
e l’atresia tende vieppiù a regolarizzarsi, non lasciando per nulla intravedere l’af-. 
fezione pregressa. L’ A. cita parecchi casi dimostrativi in proposito: studia quindi. 
le diverse forme d’atresie vaginali secondo le varie loro sede, e dimostra come- 
nulla s’opponga al riferire a tale origine acquisita l’esistenza d'una parte di esse, 
Cerca quindi di mettere in rapporto con tale eziologia il frena reperto d'una 
ematosalpinge. | 

L’occlusione della tromba non potrebbe spiegarsi data l'origine congenita dell 
l’atresia stessa. La fuoruscita del sangue dall’ostio addominale fu invocata come. 
causa di processi infiammatorii il cui risultato sarebbe la chiusura delle trombe: 
l’A. dimostra come il sangue per sè non possa destare tali processi infiammatori; 
ne cita parecchi esempi in proposito: tanto meno in tale modo si spiegherebbe 
l’esistenza d’ematosalpingi unilaterali. Ammettendo l’ eziologia delle atresie sovra=. 
esposto, lo stesso agente infiammatorio che ha causato l’atresia vaginale, potrebbe 
causare l’occlusione della tromba. Così si spiegherebbero i reperti di piocolpi, di 
piometri, difficili a spiegarsi ammettendo tali atresie d’origine congenita, così. 
spiegherebbesi pure la mortalità assai grande che si ha per la rottura della tuba, | 
sia spontanea che secondaria ad intervento. i 

Questa mortalità assai maggiore che in affezione simili « quale la gravidanza 
estrauterina » maggiore che in altre operazioni più aggressive aveva già destata 
l’attenzione degli autori: l'A. l’attribuisce alla permanenza nella sede dell’ effo- 
zione degli agenti infiammatorii causali. L. NEGRI. 





Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile, 





Milano — Tip. L. F. Cogliati, Via Pantano, 26. 





























PUBBLICATI DAI PROFESSORI 
EDOARDO PORRO e LUIGI MANGIA: 


PER IL 


Dott. VITTORIO FRASCANI 


S Erminia Terreni nei CCA di anni 33, di Chianni, colona, Vpara, 
Bovsniente da genitori sani, ella pure sanissima. A 12 anni comparve 
la mestruazione che sospesasi poi per circa 4 anni fu in seguito sempre 
regolare. Maritatasi a 21 anni ebbe 4 gravidanze normali, la terza fu 

gemellare e terminò come le altre con un parto naturale. La quinta o 

‘attuale gravidanza nulla presentò di anormale in tutto il suo decorso; 

nella notte dal 9 al 10 Luglio 1896 cominciò a provare dei dolori nella 
tegione lombo-sacrale che andarono sempre facendosi più forti, tantochè 

e pareva impossibile di essere in grado di potere abbandonare il letto; 

Li a la mattina successiva dovendo sbrigare molte faccende domestiche 

"si alzò e tentò di fare qualche cosa, finchè alle 11 essendosi aperto 

spontaneamente il sacco amniotico e non potendosi più reggere in 
| piedi per le doglie che eransi fatte più forti, fece chiamare la levatrice 

che visitatala le assicurò che la presentazione era normale, che la bocca 
uterina era poco aperta ma che tutto sarebbe proceduto regolarmente; 
la levatrice notò peraltro che i margini dell’orifizio uterino erano grossi 
e resistenti. 

Nelle ore pomeridiane le contrazioni si facevano più energiche e più 
ravvicinate le une alle altre e la levatrice avendo osservato che ad ogni 
 dolote la testa fetale in presentazione di vertice scendeva rivestita dal 
| segmento inferiore, cercava di uncinarne col dito la parte anteriore ed 
incoraggiava la povera partoriente incautamente incitandola tanto per 
Fare presto a coadiuvare le doglie assicurandola che con pochissime con- 
trazioni avrebbe partorito. La donna mi raccontò quando ebbi occasione 
di vederla dopo guarita, di avere sofferto in questo parto dolori molto 
più forti che in quelli precedenti, quando ad un tratto provò un dolore 
| acutissimo differente dagli altri ed ebbe la sensazione come di qualche 


n 


e 
Peron 





di grave emorragia interna. Il medico curante che aveva già concepiti 
fondati dubbi dell’ avvenuta rottura dell’ utero, ne fu allora completa 


molto aumentato di volume tendeva a tumefarsi maggiormente. dI 


della donna, dovuto certamente alla cessazione della grave emorragia 


«mento d’intervenire e che non si poteva nell’attuale stato in cui versava 
la povera inferma assistere inoperosamente alla sua morte che, non 
«procedendo alla estrazione del feto, era inevitabile. Avutane la conce 
sione, mi fece avvisare telegraficamente di recarmi presso Castellini 
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cosa che le si fosse SAR nel basso Srila Dopo! ella non pone i 
parlare, non vedeva le persone che la circondavano, per SSRRIRA 
colle sue parole s? sentiva morire. i 
Fatto chiamare d’urgenza il medico, questi (rovo la partoriente i in 
condizioni tristissime; era pallidissima, i polsi piccolissimi e molto fre- 
quenti, fredda la Ne Ne del corpo, poco sangue fuori-usciva dai 
genitali esterni, vi era assenza di contrazione uterina. Alla esplorazione 
interna sentiva la testa fetale in presentazione di vertice che era risa- 
lita a livello dello stretto superiore mentre prima era più in basso. Egli 
si accinse subito a liberare la partoriente con il forcipe, ma la testa 
gli sfuggiva in alto nè riuscì ad afferrarla, e non fu piccola la sua me- 
raviglia quando disponendosi a fare un ultimo tentativo di applicazione 
di forcipe, la mano introdotta nei genitali per guidare lo strumento, 
non arrivò più a toccare la testa fetale che aveva oramai abbandonato 
completamente il piccolo bacino. A 
Intanto le condizioni della partoriente si aggravavano sempre mag 
giormente, l’ emorragia esterna aumentava e vi erano manifesti segni 


mente convinto, specialmente con la palpazione del ventre con cui ap- 
prezzava che si erano fatte molto più superficiali le parti fetali. In tali i 
circostanze tanto egli che un altro collega soprachiamato, l’ egregio 
dott. Mazzei di Livorno, avrebbero cercato di liberare a qualunque costo. 
la donna se le sue condizioni non fossero state assolutamente disperate. 
La poveretta presentava i sintomi più manifesti di gravissima anemia 
acuta e con tale fenomenia pareva dovesse venire a mancare da un 
momento all’ altro; in questo stato si mantenne tutta la notte quando 
la mattina successiva cominciò a migliorare; poteva inghiottire del 
brodo e delle bevande eccitanti che riteneva abbastanza bene, i polsi. 
sempre frequentissimi erano meglio percettibili della sera precedente, 
la emorragia esterna era ridotta ad un leggero stillicidio, l'addome 


Il medico curante che la sera precedente, di comune accordo con 
l’altro collega, aveva creduto bene di soprassedere, nella. visita della 
mattina avendo notato questo leggero miglioramento nelle. condizioni 


interna che erasi fatta immediatamente dopo la rottura dell’utero, av hi 
vertì subito la famiglia che secondo il suo parere era giunto il mo- 





i tutto il corpo era Se allidiesia solo firrossata ai È eli te: mucose 
leggermente cianotiche. Essa aveva perfetta conoscenza di ciò che 
accadeva intorno a lei, accusava un dolore diffuso a tutto l’ addome, 
era tormentata da qualche colpo di singhiozzo, reclamava di essere 
‘prontamente e nel miglior modo possibile soccorsa, raccomandando in- 
‘sistentemente le sue cinque creature. 
‘Il torace non presentava alcun cambiamento, il ventre invece molto 
‘aumentato di volume era assai sensibile alla pressione, la temperatura 
‘era salita a 39.9, il polso, piccolissimo, batteva 140 volte al minuto. 
L’addome, come ho detto, molto aumentato di volume, presentava delle 
pareti assai sottili; con la palpazione che si poteva incompletamente 
‘eseguire per la dolorabilità della regione, potevasi facilmente toccare 
immediatamente al disotto delle pareti addominali, nella parte sinistra 
della regione ipogastrica e verso la fossa iliaca corrispondente, la testa 
del feto con tutte le sue caratteristiche di cui ‘l’occipite bene si ap- 
‘prezzava rivolto verso sinistra, l’ovoide pelvico era in alto; a destra 
della testa fetale si palpava una intumescenza abbastanza voluminosa 
che occupava parte grande del quadrante inferiore di questo lato e 
presentava consistenza diversa nei suol diversì punti; tale intumescenza 
ritenni, come di fatto verificai consecutivamente, che fosse l’utero vuoto 
e ricoperto di coaguli sanguigni. Il feto, le cui varie parti facevano 
sporgenza attraverso le sottili pareti addominali, era certamente morto. 
Con la esplorazione interna si trovava la vagina ripiena di coaguli, ri- 
muovendo i quali si riattivava la emorragia esterna; molto irregolare 
ed a margini frastagliati era la bocca uterina di cui male si determi- 
navano i limiti ed i caratteri perchè ricoperta di grumi; al disopra di 
essa non si toccava alcuna parte fetale nè voluminosa nè piccola. 
——Tenendo conto di quanto mi era stato riferito dal medico curante 
e dalla levatrice e dall'insieme dei segni obbiettivi, mi pareva di po- 
tere. ammettere che si trattasse di rottura completa dell'utero con pas- 
saggio del Feto nella cavità addominale. i * 
; L’insieme di queste circostanze, il grave collasso in cui era caduta 
Fia donna immediatamente dopo la rottura dell’utero, e da cui ora co- 
; ‘minciava a rilevarsi per essersi arrestata la grave emorragia interna 
che la aveva ridotta la sera precedente in condizioni disperate, l’essersi 
già accesa la febbre e comparso qualche fenomeno peritonitico, meteo- 
o, singhiozzo, dolore diffuso in tutto l’ambito del ventre, impone- 
vano un trattamento energico e pronto. L’ uriica via da prendersi era 
Fai procedere alla laparotomia; terminare il parto dalle vie naturali non 
era cosa nè facile nè scevra di gravi pericoli per la partoriente, perchè 
da semplice esplorazione interna aveva riattivata la emorragia, perchè 
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vi erano segni di bbondanta MEsan 08 ‘intraperitoneale e 
perchè vi era la quasi certezza che il feto fosse stato spinto i in to 
nella cavità addominale. Perciò la laparotomia si imponeva; aperto | 1 
cavo peritoneale ed estratto il feto le condizioni che mi si fossero pre- 
sentate mi avrebbero fatto stabilire il seguito della operazione. 
Ottenutane l’ autorizzazione dal marito, tutto apprestai per l’atto 
operatorio facendo bollire gli strumenti e parte del materiale di me- 
dicatura. In una camera attigua a quella ove trovai la povera donna, 
feci portare una comune tavola che ricuoprii con coltroni e con len- 
zuola pulite; disposi gli strumenti in vassoi ripieni di soluzione fenica 
al 3 010, infilai molti aghi, preparai il laccio elastico, diverse larghe, 
compresse di garza bollita e tutto quello che mi poteva occorrere du-. 
rante l’ atto operatorio, non potendo fare assegnamento che sull’ sio 
di due soli colleghi, i dottori Gasparini e Mazzei, l’ultimo dei quali si 
incaricò della cloronarcosi. Feci portare sulla tavola preparata come 
sopra esposi, la malata che perdeva sangue dai genitali e che lamen- 
tava forti dolori addominali che eransi esacerbati per averla remoss a 
dalla posizione in cui era restata Quasi immobile fino dalla sera pre 
cedente. È 
Cloroformizzata l’operanda, rasi i peli e disinfettate le pareti addo- 
minali, ne praticai la sezione con una incisione sulla linea mediana | 
che dall’ombellico si estendeva a 3 centimetri al disopra del margine I 
superiore della sinfisi pubica; aperta la cavità peritoneale, questa si 
mostrò ripiena nella sua parte più bassa di grossi coaguli sanguigni 
e di un liquido misto composto di sierosità sanguinolenta, di meconio. 
e di stracci di vernice caseosa che usciva dalla fatta apertura insieme 
a gas di odore piuttosto nauseante. Subito potei orientarmi e ricono- 3 
scere la testa del feto libera nella cavità addominale insieme al resto. 
del corpo; uncinatala tosto per la mascella inferiore perchè la faccia. 
guardava quasi in avanti, potei estrarre facilmente attraverso la fatta. 
apertura il feto cui tenne dietro sempre attaccata al cordone ombel Dai 
cale la placenta che già era stata espulsa dall’utero. . o 
Allontanati allora i coaguli e i liquidi che trovavansi nel peritoneo, 
cercando con delle compresse di garza di detergere la faccia anteriore. 
dell’ utero, mi accorsi che questo nel suo segmento inferiore era ‘sei ci 
di una profonda lacerazione che si estendeva da destra a sinistra, leg- , 
germente inclinandosi verso questo lato, ove sì continuava nel lega- | 
mento largo che presentava fra le sue pagine un ematoma di discreto. 
volume. Per rendermi esatto conto di tale lacerazione e per provveder 
credei bene di attirare l’ utero al di fuori; per tale manovra essendo. 
stati remossi alcuni coaguli che trovavansi fra i margini della lacer: ni. 
zione, cominciò abbondante emorragia arteriosa; credei bene allora | i 
applicare un laccio elastico più in basso che fosse PORRO e al disot 





seri. mente, SSESidO la ferita molto in basso scivolò dentro la HreCora 
. cui la sua azione costrittrice era nulla sulla parte anteriore e dal 
nargine inferiore della lacerazione usciva sangue in grande abbon- 
anza. Prontamente afferrato tale margine sanguinante con una pin- 
tta, vi applicai ai lati due klemmer e nel mezzo varie pinzette di 
tocher e così la emorragia che erasi fatta imponente si arrestò. 
fi A tale punto le condizioni della operata eransi notevolmente ag- 
gravate per la nuova perdita sanguigna, non vi era tempo da perdere; 
amputai al disopra del laccio elastico quella parte di segmento infe- 
riore che vi era stata compresa insieme agli annessi e sul margine 
inferiore della lacerazione con ago di Dechamps montato di grossa seta 
sterilizzata feci là dove erano applicati i klemmer, che vennero in se- 
guito tolti, due legature laterali comprendenti più di tessuto che mi era 
possibile e varie legature che vennero sostituite alle pinzette che vi aveva 
precedentemente applicate per frenare la grave emorragia. Ottenuta 
‘così una discreta emostasia, con una sutura a sopragitto fatta con seta 
e cominciata dal legamento largo di sinistra che era in parte lacerato, 
e continuata sul margine inferiore della lacerazione che non era altro 
che la parte più bassa del segmento antero-inferiore dell’utero, potei 
‘addossarla e riunirla alla parte posteriore su cui era applicato il laccio 
elastico e riuscii così a chiudere la vasta breccia che sempre esisteva 
pi. a formare un peduncolo che trattai con metodo extra-peritoneale, 







perchè formato con tessuti lacerati e risultante da un utero che poco . 


garantiva della sua asepsi e per potere in caso di emorragia consecu- 
tiva essere in grado di meglio dominarla. Completata la foélette del 
peritoneo con compresse di garza che prima erano state bollite, chiusi 
la ferita addominale con un triplice strato di sutura sierosa, muscolare 
e cutanea, facendo attenzione di bene addossare con la prima il peri- 
toneo parietale a quello dei varii lacerti uterini che formavano il pe- 
duncolo, e così fu terminata tale operazione per eseguire la quale im- 
piegai circa 50 minuti. Ricoperta la porzione esterna del peduncolo e 
la ferita suturata con Jodoformio, feci la medicatura come sì usa in si- 
mili casi. La cloroformizzazione era stata oramai sospesa da vario tempo, 
anzi si praticavano iniezioni eccitanti per scongiurare il grave stato di 
collasso. Quando la donna fu trasportata nel suo letto era completa- 
mente sveglia e diceva di sentirsi molto abbattuta, ma assai meglio 
‘che precedentemente alla operazione. 

ta Il feto era in istato ‘di incipiente macerazione; di sesso maschio, 
pesava 4 chilogrammi, aveva lunghezza normale; la placenta sempre 
attaccata ad esso per il funicolo ombellicale che non era stato reciso 
si presentava come questo imbevuta di meconio. L'esame dell’organo 
‘amputato non rivelava alterazioni patologiche macroscopicamente ap- 
prezzabili nel tessuto uterino, neppure in prossimità del margine supe- 







































attaccati al viscere si trovavano gli annessi: di Agno i n jd ovaie 
erano molto più slargate che nello stato normale. Induritele e fattene 
moltissime sezioni microscopiche e colorite variamente, vi si osservavano. 
molti corpi lutei, alcuni antichi altri più recenti, qualche degenerazione 
cistica e in varii punti il riparto istologico di una ovarite interstiziale. 

L’operata passò assai tranquilla la notte, riposò qualche ora, non 
ebbe vomito nè singhiozzo, potè reggere qualche cucchiaio di brodo e 
di vino; col cateterismo vennero tolti dalla vescica in due volte circa 
300 grammi di orina limpida. i | A) 

La mattina consecutiva quando visitai l’operata la nota in condi» 
zioni abbastanza soddisfacenti, la temperatura era 37.9, il polso rialzato. 
alquanto, la fisonomia composta, il ventre pianeggiante, leggermente 
dolente alla pressione. La donna diceva di sentirsi assai bene, il suo 
stato insomma era molto differente da quello che presentava avanti la 
laparotomia e specialmente subito dopo la rottura dell’ utero, quando 
cioè ne fu ritenuta imminente la morte. i 

La puerpera stette bene, per quanto mi riferisce il medico curante, 
per 5 giorni, durante i quali potè nutrirsi; in seguito ad un purgante. 
\oltre il beneficio dell’alvo emise orina in discreta quantità e tutto fa- 
ceva sperare in un decorso post-operatorio normale, quando alla fine. 
del quinto giorno, preceduta da brivido, insorse la febbre, che rag= 
giunse i 39 centigradi. Pregato di portarmi a visitare l’operata mi vi 
recai la mattina del settimo giorno dopo l’operazione; la trovai sempre 
febbricitante, ma con polsi abbastanza sostenuti, non vi era vomito nè: 
singhiozzo, il ventre era pianeggiante; dalla medicatura che lo ricuo- 
priva, che era molto imbrattata, esalava un odore molto nauseante di 
tessuto necrotico. Fatto preparare tutto perla medicatura, la feci ripor- 
tare nella stessa stanza e sullo stesso tavolo su cui io l’aveva operata,. 
ed allontanata la fasciatura mi si presentò la porzione esterna del 
peduncolo in stato di sfacelo; attorno ad esso qualche piccola raccolta 
di un liquame puriforme, varii punti superficiali che lo. fissavano alle 
pareti addominali suppurati, come pure qualche altro. punto cutaneo 
della sutura. Accertatomi che il coalito del peritoneo. era completo 
anche tutto attorno al peduncolo, cominciai a lavare abbondantemente 
con una soluzione acquosa di sublimato al mezzo per mille la. ferita 
addominale e la parte superficiale del moncone caduto in sfacelo, di 
cui asportai a colpi di forbice quanto più potei; allontanai l’ago di 
Spencer-Welles, con cui avevo trafitto il peduncolo, ed il laccio. ela- 
stico cui sostituii, essendo il peduncolo oramai ridotto sottilissimo, una. 
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] r0Cesso n necrosi secca e Ho DEI regolarmente, attendo la 
i caduta naturale. 

_ Nel lavare attorno al peduncolo mi accorsi che un poco di solu- 
zione usciva dalla vagina, e difatti facendo bene attenzione verificai la 
esistenza di un piccolo tramite verso la parte sinistra del moncone da 
cui il liquido penetrava in vagina; della esistenza di tale comunicazione 
avevano dubitato anche il medico curante e la levatrice essendosi ac- 
corti, quando incominciarono a fare delle abbondanti lavande vaginali 
dopo insorta la febbre, che la medicatura si bagnava. Di tale compli- 
‘canza per il momento credei bene di non preoccuparmi tanto più che 
ritenevo, che con il cicatrizzarsi della ferita e dello infundibolo del 
moncone, tale comunicazione si sarebbe richiusa come di fatto avvenne. 
Tolsi varii punti già suppurati ed altri che minacciavano di divenirlo, 
dopo lavata ricuoprii la ferita addominale e il residuo del peduncolo 
con Jjodoformio ed applicai la consueta medicatura. 

«In seguito la febbre mai più ricomparve; il curante medicò varie 
volte l’operata che andò sempre migliorando e dopo un mese era già 
alzata da letto. La ferita cicatrizzò completamente, l’infundibolo del 
peduncolo sì restrinse moltissimo e il tramite di comunicazione con la 
vagina sì richiuse completamente. 

_ ——Ebbi occasione di rivedere questa malata il 24 Dicembre 1896, ossia 
dopo 5 mesi e mezzo dalla operazione; era ben nutrita, colorita in viso 
Ie diceva di sentirsi perfettamente bene. Invitatala a farsi esaminare 
lo fece di buon grado e trovai la cicatrice addominale regolarissima 
e pianeggiante anche nel luogo in cui era stato fissato il peduncolo ed 
ivi pure assai ristretta. Con la esplorazione interna combinata alla pal- 
pazione si sentiva il collo, unico residuo dell’utero, libero lateralmente 
e anteriormente; tanto all'esame con lo speculum che alla esplorazione 
interna la porzione infravaginale appariva in via di involuzione; l’iste- 
‘rometro si arrestava dopo essere entrato per un centimetro porla ca- 
Vità cervicale. i 


| Quantunque i parti precedenti di feti a termine e bene sviluppati 
‘avvenuti naturalmente e facilmente e le condizioni scheletriche della 
donna me ne rassicurassero, pure prima di licenziarla volli anche ren- 
dermi esatto conto delle dimensioni del bacino che trovai perfettamente 
«normali. Esclusa dunque la esistenza di una viziatura pelvica, presen- 
tando il feto dimensioni normali ed essendoci noto, per ciò che ci 
“riferivano il medico e la levatrice, che in questo parto eravi una pre- 
sentazione di vertice, per quale meccanismo avvenne una sì estesa la- 
cerazione del segmento inferiore dell’utero? | 





\la testa rimontata a livello dello. stretto superiore, mentre avanti da 





























Ri alla rottura dell’utero, Deo MAE, St, fatti 
degenerativi, ecc.; era escluso un ostacolo fetale e pelvico che impe- 
dissero la discesa della parte presentata. Secondo me la causa della 
rottura si deve ricercare nelle condizioni della bocca uterina che rigida n 
ed a margini grossi mai si dilatò completamente; di fronte a questo 
ostacolo fatto dal collo uterino sempre rigido anche dopo la fusione 
della sua cavità con quella del corpo,si avevano energiche contrazion i 
della massa muscolare del corpo e del fondo uterino, quindi distensione | 
passiva ed eccessiva del segmento inferiore e sua rottura nella parte 
anteriore e laterale sinistra. Che le contrazioni duravano da varie ore. 
frequenti e fortissime lo raccontò la donna stessa la quale si esprimeva. 
così: mai negli altri parti ho avute pene così forti come in questo, sentivo 
proprio che vi era qualche cosa che impediva al figliolo di venire fuori. 
Rottosi in tal guisa l’utero, la parte presentata si rialzò, ma il feto. 
non abbandonò subito la cavità uterina; infatti il medico curante trovò. 


rottura era scesa fino nella parte bassa dell’escavazione; in tali condi-. 
zioni tentò una prima volta, ma inutilmente, perchè la testa scivolava,. 
l'applicazione del forcipe e quando cercò di applicare nuovamente tale! 
strumento, la testa era ancora risalita e deviata dall’; ingresso del pieni 
colo bacino nè più accessibile; tali manovre molto probabilmente c0ar 
diuvarono il passaggio del feto nel cavo peritoneale. 

Ho creduto bene di pubblicare tale caso occorsomi nata pratica, 
non perchè fu seguito da guarigione, quantunque in simili contingenze. 
ogni vita che si arriva a salvare può ritenersi come un vero SUCCESSO, | 
essendo la rottura dell’utero un accidente su cui pesa anche oggi una. 
prognosi ben triste, ma perchè un risultato simile era meno da atten-. 
dere nelle circostanze in cui io dovetti operare, donna con rottura. 
completa dell’utero, feto passato nella cavità addominale, in una casa. 
di poveri coloni in Maremma, sopra un tavolo comune, in ambiente . 
operatorio che poco o nulla garantiva. Credo anche sia bene che tali 
osservazioni siano rese di pubblica ragione, trattandosi di accidente 
che può capitare da un momento all’altro anche al pratico nelle città 
e nelle campagne, onde egli ne faccia tesoro e stabilita una esatta 





da Danyan e da Ross, ma nemmeno sul semplice vuotamento dell’ cor 
lasciandò il resto alla natura, condotta che nelle rotture complete 
dell utero è sempre molto pericolosa. 
È Nelle rotture complete dell’ utero, l’ ostetrico interverrà secondo 
l’esigenze del caso, ora con la liberazione dalle vie naturali seguita 
dal drenaggio del punto lacerato, o come ha proposto il Dihrsen zaf- 
fando con garza. all’jodoformio ‘utero e vagina e poi applicando una 


fasciatura addominale compressiva ed amministrando oppio in abbon- 
danza; in altri casi sarà la laparotomia l’operazione con cui comincerà, 
decidendosi consecutivamente per la conservazione o per l’ ablazione 
dell’ utero a seconda delle circostanze. 

La liberazione per le vie naturali dacchè viene fatta sollecitamente 
e con le più serupolose cautele antisettiche, eseguendo sul feto quella 
delle operazioni che ne rendono l’estrazione il meno possibile dannosa 
alla madre, diminuendone anche se occorre il volume e la resistenza 
con un processo embriotomico, dà oggi risultati assai soddisfacenti. 
È Quindi nelle rotture poco estese quando tutto il feto è sempre 
contenuto nell’ utero o è fuoriuscito da esso solo in parte, quando non 
vi siano altri fatti che complichino il caso, emorragie, discesa di anse 
intestinali, ecc., basterà estrarre il feto dalle vie naturali, disinfettare 
per quanto è possibile la parte lesa, drenare la ferita uterina, ed 
insistere nell’uso degli eccitanti. Con tale procedimento hanno otte- 
nuto risultati favorevoli Riedinger, Herzfeld, Veit, Piskacek, Carl (1), 
Dhorn (2) ed altri. 
‘Anche Reed ritiene che quando il feto è ancora contenuto nel- 
di utero rotto nella presentazione di vertice, si deve estrarre col forcipe 
perchè il rivolgimento potrebbe completare la rottura se per caso è 
incompleta, quando il forcipe non riesce non vi si insista e si faccia 
la craniotomia; nella presentazione di spalla si faccia la embriotomia 
0 il taglio cesareo, dando peraltro la preferenza a quest’ultimo, inci- 
dendo l'utero nella rottura incompleta e passando attraverso l’apertura 
che può anche essere ingrandita, completando l’operazione alla Singer 
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| (1) Dewt. Med. Wochenschrirt, N. 10-5, Marzo 1891, 
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(2) Centratblat f. Gynàk., 1894, 


















o alla. Porro. ATI sori uan il feto e i suoi ann 
per le vie naturali, se la rottura è stata incompleta, il Reed Cc 
di attenersi alle irrigazioni antisettiche, ma se la rottura fu. [ 
preferisce la laparotomia, la pulitura del cavo peritoneale, la 


alla Czerny o alla Lambert (1). il 


Con l’estrazione del feto dalle vie naturali a mezzo del fore 
con consecutiva laparotomia ed-ablazione dell’utero ebbe la. gua ri 
in un caso di rottura di utero in soprapparto il dottore Piccini 

Anche il. prof. Pinzani eseguì la laparotomia dopo la cranioto; 
e l'estrazione di feto idrocefalico con il cranoclaste Braun, ma » 
caso la rottura spontanea dell’utero in soprapparto era stata s0s] 
e fu diagnosticata solo con certezza al momento dell'estrazione | 
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segale, altri praticarono il drenaggio dalla via vaginale. Il Blund > 
nel 1823 suggerì nelle rotture d’utero. l’amputazione sopravagin f 
che fu indicata anche da Porro. nel 1875 ed eseguita da. Prev 
Mosca per la prima volta nel 1878. Tale operazione fu fatta in un | 
di tal genere da Slawiansky (4) e più volte in Italia da Caldori 
sia (5), SIOE e da altri. A 


(1) New-Jork Med. Journ., Novembre 1889. 
(2) I Policlinico, 15 Ottobre 1894, pag. 516. 
(3) « Atti della Società Italiana di Ostetricia e Ginecologia. » Vol. I. 
(4) SLAWIANSKy. Annales:de Gynécologie, Février 1886. 
(5) BossI. Gazzetta degli Ospitali, vol. XIV, pag. 116. 
(6) LEOPOLD. Arch. f. Gyn., 1889. 
(7) WINTER. Centralblat f. Gynàk., N. 1, 1892. 
(8) Merz. Arch. /. Gynòk., 1898, i 





0 una range, ioHina come. l’ incisione dell'io nel taglio 
cesareo con.il metodo così detto ‘conservatore. Chi ha veduto ed ese- 
guite delle ‘operazioni sopra uteri lacerati, è ben convinto della .-diffe- 
renza che passa fra queste due lesioni che dovrebbero essere curate 
con lo stesso trattamento; là margini frastagliati, contusi, spesso in- 
quinati, ferita molto meno facilmente dominabile di quella cesarea 


fatta dal chirurgo, in quest’ultima invece.le condizioni per eseguirvi 
una sutura sono abbastanza favorevoli. Certo è però che se in casi di 
simil genere, la lacerazione non fosse tanto estesa, dominabile in tutta 
la ‘sua. estensione, a. margini non troppo contusi nè allontanati fra 
loro, con emorragia non tanto grave, sarebbe anche secondo me dove- 
roso, una volta decisa la conservazione dell’utero, di praticare la sutura, 
Mic; L'operazione di Porro nelle rotture dell’ utero raramente è appli- 
‘cabile perchè le lacerazioni spontanee per lo più risiedono nel segmento 
inferiore, sono trasverse o.leggermente oblique, talora si estendono 
fino all’unione del collo con la vagina, onde è che con tale operazione 
non ci sì garantisce dalla emorragia e dalla sepsi, che possono deri- 
vare ‘dalla parte di utero lacerato che dobbiamo conservare e che resta 
al disotto del laccio portato sul peduncolo. | 

> Charles Underhill. per allargare l’ applicazione dell’ operazione di 
Porro nelle rotture uterine, non potendo portare il laccio tanto basso 
da includervi tutta la ferita uterina che era quasi verticale, ne suturò 
‘avanti la parte inferiore (1), 

.. L’estirpazione .completa :dell’utero in caso di rottura, consigliata 
per il primo da Schaeffer, è operazione che garantisce molto dalla emor- 
ragia e dalla sepsi, ma nella maggior parte di questi casi le gravi 
condizioni delle ‘pazienti non ci permettono di eseguire tale operazione 

che richiede per essere portata a termine un tempo più lungo di una 
amputazione sopravaginale. 
Nel caso ‘che ho esposto non era neppure da pensare alla libera- 
zione dalle vie naturali seguita dal tamponamento o. dal drenaggio; il 
feto era uscito nella sua. totalità dalla cavità uterina. Al momento 





(1) Edimburgh Medical Journal, 1890, 
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trazione delle sue Le ridottosi al volume dell’utero puerp 
presane la posizione, tale breccia dovevasi essere molto dimi 
anche la cessazione naturale della emorragia che poco mancò non wu 
cidesse la donna ed il successivo miglioramento autorizzavano a 
nere il notevole rimpiccolimento della ferita, specialmente quan 
vidi per la prima volta la malata, ossia 24 ore dopo l’insorgen: 
tale grave complicanza. Per tali ragioni ritenendo difficilissima e 
ricolosa l’estrazione del feto attraverso la rottura uterina la laparo; 
si imponeva ed era anche indicata dai fenomeni d’incipiente peritoi 

Ma aperto il ventre e disinfettatane la cavità dovevo conser 
l'utero e poteva bastare un tampone addominale e uterino come con- 
siglia Leopold (1) o la sutura tanto vantata da Merz? (2). | 

Io credo di no; l’applicazione di un tampone addominale e ute 
non mì garantivano di una emorragia, che quando dovetti smuo 


turali. Dunque anche l’ablazione dell’utero trovava la sua. ) giusta n= 
dicazione. SI 

Dopo estratto il feto, dopo vuotato il peritoneo dalle materie c che 
visi erano riversate, sangue, meconio, liquido amniotico verdastro. 
fiocchi di vernice ‘caseosa, essendosi rinnovata in seguito alla 
zione dell’utero imponente emorragia, la donna versando in condiz 


pitti e PEPESSERANO fenomeni di collasso molto ALARE) a 


(1) LEOPOLD. Loco cit. 
(2) MERZ. Loco cit, 
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rette per l’emostasi provvisoria e poi sostituitivi per la definitiva 
lacci cessò completamente la emorragia. Dopo con una sutura 
sontinua a sopraggitto, cominciata dalla base del legamento largo di 
nistra, riuscii a riunire tale lembo uterino che non era rimasto com- 
eso nel laccio, al resto del peduncolo, e lo fissai insieme a questo 
‘angolo inferiore della ferita. 

fi | Queste le ragioni che mi indussero ad eseguire una amputazione 
sopravaginale e prima fra tutte lo stato dell’operata che imponeva di 
‘compiere quella delle operazioni che esigesse il minor tempo possibile. 
Si aggiunga anche che l’operanda giaceva sopra un comune tavolo e 
‘non sopra un letto operatotio che permettesse al bisogno di metterla 
nella posizione di Trendelenburg, molto vantaggiosa per eseguire una 
:stirpazione totale dell’utero; la luce era incominciata a mancare per- 
shè vicina la notte, ed il campo operatorio era rischiarato da pochi 
umi tenuti in mano dai parenti della malata. 

. Infine, se è vero che l’amputazione sopravaginale nelle rotture 
spontanee dell’utero ha limitate applicazioni, per la frequente sede 
della rottura sul segmento inferiore ed ha l’inconveniente di lasciare 
n posto tutta la ferita o buona parte di essa, è vero altresì che ha 
dati buoni risultati in casi di simil genere. — Infatti il prof. Pinzani 
nel 1892 riuscì a riunire 47 casi di rotture uterine curate con l’ampu- 
azione sopravaginale, compreso il suo,'ed in questi si verificarono 19 
guarigioni, ossia il 40.43 010; percentuale questa di guarigioni che 


Porro, eseguite in questi ultimi anni. 


| Pisa, Febbraio 1897, 
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Istituto Ostetrico-Ginecologico della R. Università di Palermo | 
‘ diretto dal Prof. G. CHIARLEONI. — 




























ntrbto al stato ela fazione assiale di tori orari — 
Dott. en, MARCHESI 


Aiuto. 
(Continuaz, e Da vedi pag. 232). 


‘La diretta azione degli intestini sulla produzione di una rotazione 
di una cisti ovarica, viene‘ ammessa anche dal Kistner (già più volte 
citato), il quale però in‘ciò' non si limita alla considerazione di una 
\data porzione d’intestino, bensì di tutto il pacchetto intestinale. se 
condo questo autore il pacchetto intestinale nei casi di tumori ovarici 
destri: viene spostato a sinistra e posteriormente, in quelli sinistri | 
vece viene spostato a destra e posteriormente; quindi i movimenti pe? 
ristaltici intestinali agiranno sulla metà interna del tumore, di mode 
che nei tumori destri la forza essendo da dietro in avanti, la direzio 1 
della rotazione assiale deve essere da sinistra a destra; viceversa » na 
turalmente per i tumori sinistri. 


Questa teoria ha indubitatamente qualche fondamento di realtà, e 








dal modo come quella è. esposta, evidente ne scaturisce questa, poich 





gli intestini spostati da:un lato o dall’altto coi loro movimenti verranno 
ad esercitare una pressione soltanto su di un ‘segmento di tumore; e fr 
questo per ciò solo potrebbe essere costretto a ruotare verso il lato op- 
posto a quello dove trovasi il segmento di tumore messo in movimento, 

Una circostanza, la quale mi pare non sia stata presa in conside 
razione dal Kiistner, è il meteorismo intestinale, il quale a volta a volta 
potrà spostare il tumore per la distensione degli intestini; altre volte 
però l’azione dei movimenti peristaltici. potrebbe venire a mancare, 
quando cioè delle anse distese da gas si mettono al davanti del tumore. 









ton li lato il tito intestinale; anzi ‘essi, come sì può logicamente 
immaginare, sono da ogni lato in contatto con gli intestini, mantenendo 
scoperta la massima porzione della faccia anteriore del tumore. 
«Altri autori, mettendo in discussione questa teoria, hanno appunto 
cercato di completarla aggiungendo alla medesima altri fattori capaci 
anche di produrre la rotazione dei tumori ovarici. 

_—Cario (1)invoca come precipuo fattore della rotazione delle influenze 
“momentanee nel sollevare pesi forti, percosse, ecc.; ma anche una re- 
pentina modificazione della pressione endo-addominale in inspirazione 
‘profonda, un rapido svuotamento della vescica e del retto possono pro- 
"durre pressione unilaterale sul'tumore e così direttamente od indiret- 
tamente, per mezzo delle anse intestinali poste dietro o a lato del tu- 
more, produrre una rotazione assiale con successiva torsione del pe- 
duncolo. 

È, Dalla tesi di Mickwitz (2) rilevasi che oltre alle cause addotte dal 
Kiistner, egli tira in campo anche l’azione dei muscoli trasversi del- 
l'addome (come già Cario aveva accennato). Questa azione dovrebbe 
estrinsecarsi in modo che lo spostamento del muscoli verso l’esterno 
(durante la contrazione), si trasmetta anche sui tumori che per lo più 
intimamente stanno addossati alla parete ventrale anteriore. 

Il Mickwitz, a pag. 63 del suo lavoro, dà la spiegazione del fatto 
in questo modo: « Siccome il tumore destro essenzialmente occupa la 
» metà destra dell'addome ed il sinistro la sinistra, così per ambedue 
» sì dovrebbe considerare in prima linea l’azione del muscolo omonimo, 
»il cui spostamento (scivolamento) trasportato sul rispettivo tumore, 
» troverebbe la sua espressione in una rotazione di esso da dentro e 
» in avanti in fuori, quindi in direzione tipica. Ritornando in riposo il 
‘» muscolo, anche la rotazione dovrebbe retrocedere, ma siccome la con- 
» trazione attiva del muscolo è molto più energica di fronte al suo ri- 
» lasciamento: passivo, si deve bene ammettere, che i ‘due impulsi 
» di movimento opposti, partecipati al tumore non sieno equivalenti, 





(1) CaRIO. « Ueber mechanische Ursachen der Stieltorsion von Ovarialtumoren. » Centr. 
T. Gyn., 1891, N. 18. | 

(2) MicKwITz. « Ueber die anat. u. Klin,: Bedeutung der Stieltorsion, » Inaug. Diss, 
Dorpat, 1891, i, 



























» le differenze così risultate alato poi, come > sopra, Sommo ae an 
» che ad un valore maggiore, cioè ad una distinta rotazione. » AI 
ciò ancora si dovrebbe aggiungere l’azione della peristalsi intestir 
secondo Kiistner, A 

Il ragionamento è molto ingegnoso e calzerebbe a meraviglia 
le condizioni anatomiche delle singole parti fossero differenti. SÌ d 
vrebbe, secondo l’A., ammettere che la pressione endo- addominale sit 
tale da controbilanciare l’azione dei muscoli in modo da dare quasi 
tumore; un punto stabile su cui DORSEE muoversi sotto l’ Tn PRA 


colla Sala della mano su di un ‘piano resistente e fisso; e la min 
estensione del movimento di ritorno dovrebbe anche essere data de 
‘pressione endo- addominale la quale terrebbe il tumore nella nuova: 
sizione. Ma questa pressione è tale da controbilaneiare la forza ch 


che a queste questioni si potrebbe rispondere in modo negativo, t 
buendo però all’azione dei muscoli trasversi e degli altri delle p 
addominali, quel tanto d’importanza che potrebbero avere in qu 
colla loro contrazione e rilasciamento modificano 10 pressione È 
addominale. pg 

Le modificazioni CAL utero esercitano indiscutibilmente la loro in 


gravidanza che in ‘sopraparto e inergio e per la relativa frequenza 
con la quale questi casi si sono osservati, potremo anche noi dire. e 
Rémy (1) che la gravidanza si debba considerare addirittura come ui | 
causa della rotazione sull’asse. Il Hohl (2) a questo proposito dice che 
« Non è un fatto molto raro che una cisti ovarica.... in puerperio. sup: 
>» puri e specialmente volontieri subentra durante il medesimo la tor- 
‘» sione del PBRNREOA » + 







.chenbett. » Archiv f Gynàhologie, XXV Bd., 2 Hft., 1896, 
(2) REMY, « De la grossesse compliquée de kyste ovarique, » Paris, 1886, 





Sa che di Barnes (1), Olshausen (2), Heiberg (3) vengono riguar-. 

















come producenti il fenomeno. Anche Spencer-Wells, Thornton (4), 


Mione Sippel (11), il quale ha dovuto asportare una cisti 
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‘A di pena, da: ao del peduncolo, in ibis giorno 


Jensare che molte volte l’apparizione degli accidenti non è che il 
sc di > repentino se nel grado di torsione. Alle volte 


@ OLsmAUSEN. <« Die Krankheiten d. Ovarien. » Hi XIII. 

(8) HemERo, (4 i Rémy. Diss, Kjobenh, 1881. « Om ovarieswalsten som compl. ved 
ingerscap. » 
"THORNTON. « Rotation of ovarian tumors, its etiology, ‘ato. » AM. journ. of the med. 

ces. » Ottobre 1888. 

SUTTON, cit. da Rémy. « De la grossesse compliquée, etc., » pag. 78. 

GoocH. « Medic. and phys. comm. » Edinb., t. II, p. 369, 

’OZZI. « Rémarques cliniques et opérations sur 30 laparot. » Ann. de Gynéc., Avril 1890, 


ora » De. Na grossesse CRT etc., » pag. 58. 
Somrorper. Zeitschr. f. Gee u. EPTO; 1879, pag. 381. 
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Se noi imaginiamo i rapporti che un tumore ovarico ate os. 
cisti) di media grandezza può assumere di fronte ad un utero gray 
nel terzo trimestre della gestazione, avremo che la cisti sarà posta 
dietro l’utero e nello stesso tempo spostata dall’uno o dall'altro. lato, 
sì da poggiare preferibilmente su di una porzione laterale (destra 0 
sinistra) dell’utero; imaginiamo anche che 3) peduncolo sia considere- 
volmente lungo ed il tumore privo di aderenze. ] 

In questo caso l’utero che svuotandosi dal prodotto. del concepi- 
mento, rapidamente diminuisce di volume, toglie un punto d’appoggi 
ad un lato della cisti, il quale lato tenderà a discendere o ment) 
l'utero diminuisce di volume, o poco dopo, ed in questa discesa per 
la sottrazione della pressione dal basso in alto, prenderà il sopraventa o) 
la contropressione endo-addominale, sulla rispettiva porzione di tumore ‘e 
e così questa prima dell’altra tenderà a discendere, fino a che disce ì- 
dendo tutto il tumore esso ruoterà nella discesa. In questo modo, noi 
dovremo spiegare anche la rotazione del tumore nel nostro caso 9.9; 
delle complicazioni del quale si parlerà più tardi. In questo caso si 
ebbero i sintomi più allarmanti subito dopo il parto, ma nè la donna 





stessa da speciali sensazioni subiettive, nè dai fatti clinici ed anatomici i 
osservati, abbiamo potuto mettere in luce se la rotazione fosse avvenuta 
durante il parto o nei primi giorni di puerperio. Durante il n dosi 
si verificano delle condizioni che dispongono specialmeute a variazioni 
di posizione del tumore e quindi anche, per l’abbassamento della pres- 
sione endo-addominale, lo svuotamento dell’utero, colla rotazione dello 
stesso, specialmente se il peduncolo dall’ utero in via di sviluppo è 
stato stirato in lunghezza; a queste condizioni si aggiungono ancora 
la grande rilasciatezza delle pareti addominali, ed i bruschi cambia 
menti di posizione, che in una puerpera sono inevitabili. Il Lohlein 
ha osservato sei di questi casi, di cui uno ultimamente (1). * 
Nel riferire due casi di torsione del peduncolo, il Coen (2) fa no- 
tare come in ambedue trattavasi di donne sgravate da poco tempo, è 
quindi attribuisce la causa della torsione alla maggiore mobilità del } 
(1) LOEHLEIN. « Der Einfluss des Wochenbettes auf REA TE » Zeitsohrift ri: pro ho 
tische Aerzte, 1896, N. 7. - Centralbl. f. Gyn., 4 Luglio 1896, N. 27. ; | 


(2) COEN. « Due casi di cistoma ovarico complicato da torsione del peduncolo, pe 
acuta, laparotomia, guarigione, » Rivista di Ost., Gin. e Pediatria, Ottobre 1896... 
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MR gr. 
alla rilasciatezza delle pareti addominali, alla involuzione uterina, 
diuvati dal solito complesso di cause numerose, anche da me suac- 
cennate. | 
2.9 Nel secondo ordine di cause che noi abbiamo distinto, studieremo 
elle che cagionano la rotazione del tumore più specialmente per pe- 
culiari condizioni inerenti al tumore stesso. Devesi però premettere 
che in concomitanza a queste, devono sempre esistere delle condizioni 
trinseche predisponenti alla rotazione. 

È Un tumore, estremamente mobile, per un movimento del corpo, per 
una variazione della pressione endo- addominale, è costretto a spostarsi 
da un lato all’altro del grande bacino. In questo movimento, quantunque 
so sì trovi in condizioni difficili per la rotazione, essendo un corpo 
liscio tondeggiante che si muove entro due pareti pure molto liscie, 
esso, o da parte della colonna vertebrale, o da parte dell’utero o anche 
per uno stiramento del peduncolo (il quale, per troppa cortezza o per 
lo ineguale sviluppo delle singole sue parti componenti, dà un qualche 
i ‘pedimento alla libertà dei movimenti del tumore), troverà un ostacolo 
‘ I suo libero movimento e quindi per uno squilibrio in esso avvenuto 
per lo spostamento del centro di gravità, sarà costretto a ruotare. 

_ E una condizione che. favorisce questo modo di rotazione è una 
forma non perfettamente simmetrica del tumore (ovoidea) ed il diffe- 
rente peso delle singole porzioni del tumore, ciò che si dice avvenga 
nelle cisti dermoidi. Il nostro caso 5.° è una dimostrazione abbastanza 
chiara della possibilità che nello stesso tumore vi sieno delle porzioni 
più pesanti; infatti trattavasi in questo caso di un grande cistoma di 
cui la loculazione maggiore era a contenuto sieroso e la porzione 
postero-inferiore era formata ‘da un ammasso di piccole cisti a conte- 
# 0 colloide, di cui una anzi era dermoide; in questo caso certamente 
sentro di gravità era molto avvicinato a questa porzione di tessuto 
spesso e pesante sì da far cadere in basso per la prima questa por- 
Z no, qualora il tumore fosse stato messo fuori il suo normale equi- 
ibrio. 

. Lo stesso potremo dire per le cisti dermoidi, se con l’Olshausen 
volessimo considerare in queste cisti come più pesante il punto d’im- 
ianto ad esempio dei denti o delle altre formazioni solide che vi si 
no contenere; allora un lecgaro spostamento at tnmore, una 356; 
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modo che il centro di gravità della cisti si sposterà e questa trab 


È 


cherà dalla parte più pesante. 

Si opporrebbe a questo ragionamento la seguente considerazione 
se in una cisti dermoide le singole parti che la costituiscono sì svi 
luppano e crescono parallelamente, sin dall'origine la cisti dermoide 
colla sua porzione più pesante guarderà in basso, quindi, anche se la 
cisti è sottoposta ad una leggera spinta non si può venire mai ad una | 
rotazione, ma ad un leggero spostamento. Logicamente quindi sì dovrà 
pensare che anche queste, come le altre cisti, come tutti i tumori pe- 
duncolati addominali, vanno nella loro rotazione soggetti ad un altro 
ordine di cause, considerando quelle inerenti al tumore come predi- 
sponenti. Lo stesso dicasi per un tumore ovoidale nel quale l'estremo. 
| più grosso, perchè più pesante, abbia la tendenza a mantenersi in basso, 
Si è detto che anche lo svuotamento della cisti a mezzo aspira- 
zione del liquido produca la rotazione del tumore. Afflosciatasi la cisti, 
quel po’ di liquido che rimane, si raccoglie in basso, in modo da fare 
adagiare sulla parete inferiore pelvica una porzione di superficie ( che. 
a cisti piena stava p. e. contro le pareti addominali; se questa porzioni e 
di superficie per un motivo qualunque, ma specialmente per qualche. 
aderenza che potrebbe contrarre nella nuova posizione, o per il peso 
proprio o per quello del liquido che a poco a poco va riproducendosi, 
o per la pressione endo-addominale viene tenuta nella nuova posizione, 
la cisti si riempirà nuovamente mantenendosi in posizione diversa dalla 
primitiva, in modo che il peduncolo stesso seguendo la cisti nel suo 
riempimento dovrà anch'esso girare; se questo fatto avviene ripetute 
volte la torsione si farà sempre più accentuata. 015) 9g 

Altre cause, inerenti al tumore stesso, sarebbero la, congestione 
mestruale accennata dallo Imbert (1) ed il repentino arresto della me- 
struazione, come il Thornton (2) potè osservare in 4 casi, prodotto da 
un improvviso raffreddamento. Ae cat 0 

Il caso osservato dal Muratoff (3) forse potrebbesi attribuire ance 


(1) IMBERT. « Quelques considérations sur la rotation des tumeurs d'ov. et de be 
Arch. de Gyn., Avril 1392, > Pag 297. i i 


d. ersten Menstr. » Medizininskoje obosvenie, A. 2a, 
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Hi... sulle condizioni circolatorie e quindi di equilibrio nelle cisti 
(fericho stesse, cosa che ancora resta a dimostrarsi. | 
Come quelle che starebbero in mezzo tra il primo ed il secondo 
# dine di cause, accenneremo alle aderenze che possono venire con- 
di da un tumore addominale peduncolato. 

— Queste da qualcuno sono state invocate come cause della rotazione, 
b. piuttosto sarebbero da considerarsi come effetto della medesima; 
in un caso solo, e cioè in quello già accennato della puntura della cisti 
potrebbero entrare attivamente in giuoco; in tutti gli altri casi sono 
da riguardarsi come avvenute in conseguenza della rotazione (Zweifel) (1). 
Del resto in quei casi, nei. quali le aderenze mostravano anche esse 
una spira, essendo state trascinate nella rotazione dal tumore, dimo- 
strano abbastanza chiaramente come esse non prendano alcuna parte 
attiva. nella rotazione; e se per avventura ad esse si volesse attribuire 
una parte, sarebbe certamente quella di ostacolare i movimenti rotatori 
tumore, a meno che non sieno estremamente fini, sottili e cedevoli, 
ero unite ad organi mobili e facilmente spostabili (intestini), nel 
le caso, venendo questi trascinati nel movimento del tumore, alle 
| folte per il loro incarceramento danno dei fenomeni gravissimi. Casi 
simili furono descritti da Mackenrodt (2) e da Veit (3). 

| . Dei nostri sette casi quattro avevano contratto aderenze e precisa- 
ente uno coll’utero, due coll’epiploon ed uno cogli organi della pic- 
, pelvi e coll’epiploon. In tutti questi le aderenze si erano prodotte 
la torsione del peduncolo, quando cioè nel tumore le alterazioni 


br: tale maggiori che negli A 
MCO Le cause che dallo esterno possono influire sulla rotazione di 


@) MackeNRODT. « Tumor ovarii mit Stieltorsion. » MRI ift f. Gyn., Bd. 21, S. 451, 
® Ver. « Malattie delle donne, » 1876, pag. 323. d 




























spremitura della CARLINI e manovre ceci fatte è a ‘scopo fi 
gnostico (Martin) (1), le quali possono dar luogo anche ad uno stro 
zamento acuto. Le osservazioni in proposito sono molto rare, quantunque 
Lutaud (2) abbia veduto che in certi casi favorevoli, colla palpazione 
sì poteva produrre la torsione e poi con uguale facilità produrre anche 
la detorsione, anzi in un caso di tumore estremamente mobile egli potè 
far ruotare il tumore nell’uno e nell’altro senso, fino a che dei dolori 
intensi non lo inducevano a ricondurre il tumore nella posizione pri- 
mitiva. La rarità e la peculiarità di questa osservazione è tale che in 
verità sembra poco credibile, data anche la difficoltà di fare ruotare 
un tumore a pareti liscie attraverso le pareti addominali, le quali non 
potevano che soltanto in parte trasmettere al tumore le pressioni e 
contropressioni che colle mani si esercitavano sulle medesime (3). PR 

Ho a bella posta riserbato l’accenno della più ingegnosa teoria per 
ultimo, tanto per la sua originalità, quanto anche perchè presentemente 
essa viene accolta con grande favore dai più insigni clinici. gi È 

È questa la teoria emessa nel 1891 dal Freund (4). Egli fonda la 
sua teoria sulla legge della torsione nella crescenza degli organismi, 
legge emessa per la prima volta da E. Fischer (5). Secondo. questo 
timo la torsione assile è una funzione della cellula vivente, e la cre- 
scita degli organismi avviene sotto una costante torsione assile a spi- 
rale; in caso di organismi bilateralmente simmetrici, questi, se originano 
dal lato destro del corpo hanno una torsione di crescenza a spirale 
sinistra, se originano dal lato sinistro del corpo ne hanno una destra. 
Fischer riferisce queste condizioni anche alle ovaie, ai legamenti ova- 
rici, trombe e legamenti larghi. Applicando queste vedute alla torsione 
del peduncolo, Freund distingue due stadii nello sviluppo dei tumori 


nu 


(1) MARTIN. « Trattato delle malattie delle donne. » Trad. Pestolozza, pag. 420. v 
(2) LurauD. « Manuel des maladies des femmes clinique et opératoire. » Paris, 1895, p. 488, 
(3) A questo proposito voglio accennare che in un caso di fibroma sottosieroso del fondo Ò 
a lungo peduncolo, mediocremente grosso, estremamente mobile, sl da venire facilmente por: 
tato fino negli ipocondri, mi è riuscito impossibile di farlo ruotare sul suo asse, 0 almeno 


di accorgermi se ciò fosse avvenuto. Naturalmente all’ operazione non si trovò traccia di 

rotazione. 
(4) FREUND. « Der gewOhnliche u. ungew0hnliche Wanderungsmechanismus valse Ol di 

Eierstocksgeschwiilste. » Volkmann’s Sammi. Klin. Vortr., N. 361-62. Mo 
(5) E, FISCHER. « Das Drehungsgesetz bei dem Wachsthum der Organismen, » 1884. VISO 
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quali questi subiscono delle variazioni nella loro 
7 aa gii 
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eeorn: un primo stadio, fino a che il tumore è ancora intrapelvico, la 
ua tendenza è di svilupparsi dietro l’utero e mantenere il peduncolo 
“modo che il punto d’impianto guardi in avanti; nel secondo stadio 
uando il tumore si fa extrapelvico, esso tende a cadere in avanti verso 
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le pareti addominali, ed il suo peduncolo si trova posteriormente ad esso. 
Li i Da ciò egli conclude, che in tutti i casi, dove senza ostacoli un 
tumore è giunto al secondo stadio, vi si troverà una torsione del pe- 
duncolo a sinistra nei tumori destri, a destra nei tumori sinistri. 

| Un autorevole sostenitore di questa teoria è A. R. Simpson (1), il 
vale descrive tre casi di rotazione assiale di tumori ovarici, i quali 
avevano ruotato secondo la legge del Freund. Nel primo caso tratta- 
asi di una cisti ovarica destra che aveva ruotato a sinistra, nel se- 
condo e nel terzo di cisti ovariche sinistre che avevano ruotato a destra. 
È Olshausen (2) e Fritsch (3) sono d’accordo con il Freund riguardo 
alla produzione della rotazione durante la caduta in avanti della cisti 
mentre si fa extrapelvica. Fritsch vuole che un tumore, uscito dal pic- 
colo bacino, cerchi un appoggio sulla parete addominale anteriore, ciò 
che per solito deve avvenire durante la stazione in piedi della donna, 
e naturalmente essendo il tumore libero da qualunque aderenza, e che 
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‘ciò facendo il peduncolo venga alquanto stirato; la faccia superiore 
lel tumore allora cade in avanti, il tumore quindi ruota per un qua- 
ante e l’utero che prima stava al davanti del tumore, ora viene cac- 
iato indietro. © 

i Finalmente si esprime Freund sostenendo che nella’ caduta in 
vanti nel grande bacino avviene sempre la rotazione e conclude che 
se la torsione manca, vi debbono esistere delle anormalità. Pure am- 
“mettendo questa torsione come primaria e tanto leggera da non avere 
alcuna importanza clinica, non è detto che questa si trovi in tutti i 
casi, e nei casi dove essa manca ci è giuocoforza pensare che la teoria 
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l Freund non è assoluta, oppure che in questi casi sia avvenuta una 


__. (1) A. R. Simpson. « Three cases illustrative of Herman Freund’s law of pedicle torsion 
in ovarian tumours. » Obstetr. Soc. of Edinburgh, 9 May 1894. 
(2) OLsHAUSEN. « Krankheiten der Ovarien. » Stuttgart, 1886. 

d (3) FRITSCH. « Krankheiten der Frauen, » Berlin, 1894, 




























se corto e largo porrà dapprima degli ostacoli (asta che. però 
condo la legge di Fischer-Freund non hanno motivo di essere), alla 
torsione; ma quando questa sia avvenuta e sia. di leggero grado 
avrà una grande tendenza al ritorno alla posizione primaria, ciò che 
può accadere. di È 

Ma noi certamente non ci fonderemo su queste vedute puramente 
teoriche, per sostenere che la rotazione primaria del Freund avve: ng 
in tutti i casi, nè tampoco che la torsione di cui parla Wiser possa 
venire riguardata come cosa normale in qualunque caso, poichè 1 
dell’uno nè dell’altro possiamo avere una dimostrazione clinica incona 
futabile. Esistono dei tumori ovarici a peduncolo corto e largo nei qua 
non si trova traccia di alterazioni per una DIOSAGRIE rotazione, ec 
dovrebbe avvenire se per avventura il tumore avesse primariamen: 
subìto una rotazione. Non è forse il Wiser stesso che ammette la pos: 
| sibilità della manifestazione dei sintomi consecutivi allo strozzamento 
ciù 


sù 


del peduncolo anche in seguito ad una torsione di 45° soltanto, e 
solo in casi di peduncolo largo e corto? È cosa giustificabile l'arma fi 
tere che appunto in questi casi la detorsione avvenga con tanta facilità ) 
senza che la rotazione abbia lasciato di sè traccia alcuna? Io credo 
che senza prolungare il ragionamento per rispondere a queste questio | 
chiaro risulta come la spiegazione del Wiser per sostenere l’assolutismo 
della teoria del Freund sia tutt'altro che sufficiente. : ig 


Venendo ai casi da noi riportati e considerandoli dal punto di vista 





della teoria del Freund, vediamo che il solo caso 1V è contrario a detta 
teoria, poichè trattandosi di un tumore sinistro, esso ha ruotato als 
nistra invece che a destra. E questo appunto il caso unico dei nost ri 
il quale, se bene ho compreso, segue la rotazione tipica nel senso del 
Kistner. | si 
Non vorrei qui trarre in campo il paragone delle due. forze ugu rali 


e contrarie che si distruggono, per dire che delle due teorie noi non 





possiamo accettarne alcuna, e più che per altro per il differente punto ) 
di vista da cui sono partite e ancora perchè non esiste fino ad ora. un 
accordo che possa mettere fine alle divergenze nella comprensione | del 


PR 


L04 MOI. i CRY 
(1) WiskR. « Ein Fall von Axendrehung einer Parovarialeyste. » Diss., Bonn., 1895», 


«e er” art 


ione; ; prop 





Fa Uno Si vlt ir che tto mi sono venuti sott'oc- 
chio è quello di Cale (1), il quale citando qualche caso suo e di altri 
non dice riguardo alle cause, che tutto quello già ripetuto da altri; 
osserva quindi che la direzione della torsione non è costante. 

KE sulla direzione della torsione, in verità, è questa la migliore 
conclusione alla quale si possa addivenire nel momento ‘attuale; sono 
dali le divergenze, che le teorie 0 leggi in sul proposito non reggono 
‘e che chi più chi meno i varii autori cercano di risolvere il problema 
aggrappandosi a questa o quella opinione, senza un fondamento scien- 
tifico e clinico bene valutato. 

Così anche vi è un notevole disparere. riguardo al lato verso il 
quale le cisti ovariche vanno preferibilmente soggette. alla rotazione. 
Lawson-Tait e Veit (2) hanno osservato più di frequente la rotazione 
‘avvenire a destra; Olshausen (3) l’ha vista più di frequente a sinistra; 
Réhrig (4) e Thornton (5) l’hanno trovata indifferentemente dai due 
lati e finalmente noi tra 25 cisti di cui 11 destre e 14 sinistre, abbiamo 
‘osservato la rotazione 4 volte a destra e 3 a sinistra, quindi più fre- 
quentemente a destra. | 
: A questo punto stando le cose, con le opinioni svariate e contrarie 
sulle cause che producono la rotazione del tumore ovarico e conse- i 
guente torsione del peduncolo, abbiamo veduto che qualcuna di esse . 
alle volte basterebbe da sola a dare la spiegazione del fatto, altre volte | 
invece no; che le leggi e le teorie emesse, se a certi casi si possono 
adattare, per molti altri soffrono delle eccezioni. Bastano però queste 
eccezioni, basta la monca spiegazione delle medesime per dimostrare 
il disaccordo che regna sull’argomento e come ancora si sia molto lon- 
tani dalla soluzione della questione. - sa, 

Kppure anche in ciò si potrebbe trovare con deduzioni e vedute 
teoriche una via soddisfacente che dia ragione un po’ a tutti (come 


| 0 CALE. « Axial rotation of ovarian cysts. » Am. Gyn, and Obst. Journal, July 1895, 
pag. 60. 

(2) VET. « Malattie delle donne. » 1876. 

(8) OLsHAUSEN. « Krankheiten der Ovarien. » 

(4) ROEHRIG, cit. Pozzi. « Trattato di ginecologia, » pag. 716. 
on (0) THORNTON, « Rotation ‘of ovarian tumors. » Am, Journal of Obst., 1888. 
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la questione, circostanza per sè molto rara, ma pure esistente e che 


\del peduncolo in questo modo formato e successivo strangolamento 


‘ dicle. » Am. Journ. of Obst., vol. XXVI, 1892, pag. 233. 





è già tentato di fare), se si trattasse sempri ‘e e se 


del resto si è 

























mente di tumori ovarici, ma un’altra circostanza viene a. «compl 


in un fatto o in un altro avrà pure la sua causa. Intendo parlare della 
rotazione assiale dei tumori dell’ utero ed in certi casi rarissimi bi 
quelli dell’ utero stesso. ) 
I casi di Imbert (1), di Hornaus (2), di Johnson (3), di Piccinini @, 
di Eatsmann (5) sono abbastanza caratteristici. Imbert e Johnson de- 
scrivono due casi di tumori fibrosi dell’utero, a lungo peduncolo, che DÀ 
avevano compiuta la rotazione: il tumore del primo mostrava nel suo 
interno dei focolai di rammollimento con probabile degenerazione 
sarcomatosa. Ù ì 
Hornaus descrive un caso di un fibroma dell’ utero diagnosticato i 
fino da 16 anni prima, nel quale repentinamente si stabilirono tutti i 
sintomi di una peritonite e dove alla autopsia si potè notare un fibro- 


mioma dell’utero con separazione del corpo dell’utero dal collo, torsione 


della massa soprastante al punto strozzato. Egli non sa darsi ragione | 
del come sia avvenuta la torsione. Sa \ 

Riguardo alla separazione del collo dal corpo, egli ammette: duel 
ipotesi: o che questa fosse congenita, oppure che la torsione, essendo | 
lentamente avvenuta, avesse separato il collo dal corpo. e: 3 

Piccinini descrive anche un caso, nel quale la porzione soprava- 
ginale del collo faceva da peduncolo ad un mioma dell’utero (gravido 
al 4.° mese) ed era torta per un giro su sè stessa da sinistra a destra. — 

La singolarità del caso e la originalità della spiegazione mi indu: | E 
cono a riportarla con le testuali parole (loc. cit., pag. 134): « Per dare | 
» una probabile spiegazione del fatto, bisogna pensare che le contrazioni | 


(1) IMBERT. « Quelques considérations sur la.rot. des tumeurs de l’ovaire et de l’ut.. » A 
Arch. de toc. et de gyn., Avril 1892, pag. 297. +e 
(2) HORNAUS. « An extraordinary case of twisting of the uterus, etc. » Am Journal of Di; 
Obst., vol. XXV, pag. 379 e segg. i E 
(3) JOHNSON. « Five cases of ovarian lt and one of uterine tumor with twisted. pe- | 


sog 

(4) PICCININI. « Contributo allo studio della rotazione assiale dei tumori addominali. > 
Annali d’Obst. e Gin., Febbraio 1892, N. 2, pag. 132 e segg. i 
(5) Cit. da CALE, « Axial FogAo, eic, » Am, Journ, 0f sad and Obst., July. 159, pi 00. 





Bho la rottura delle i o una spinta indietro del tumore. Noli 


> potendosi, per la speciale resistenza della parte, verificarsi il primo 
Ditatto, si verificò il secondo a cui tenne dietro la torsione. » 
La minuta disamina del caso e la discussione della spiegazione 
datane ci porterebbero troppo in lungo; ci limitiamo a dire solo che 
la vis a tergo esercitata da poco valide contrazioni, non poteva impri- 
‘mere ad un tumore tanto voluminoso un movimento di rotazione, ma 
piuttosto che, data la differente consistenza dell’ utero gravido e del 
tumore, per ineguaglianza di peso e per squilibrio nella pressione 
‘endo-addominale, sia avvenuta una graduale rotazione, la quale ad'un 
‘certo punto ha dato i fenomeni di strozzamento del peduncolo, 
À EKastmann, racconta di avere osservato un caso di fibroide del 
‘peso di 15-20 libbre, ruotato sul suo asse, insieme all’ utero, il quale 
si era completamente separato dalla vagina. 
ì Per i tumori peduncolati dell’ utero, potrebbero fino sn un certo 
Pio applicarsi le cause sopraenumerate per i tumori ovarici, ma per 
i di rotazione dell’utero sul collo, ciò non può assolutamente valere. 
| Winter (1), toccando di volo le cause di questa torsione, accenna 
alla rotazione dell’utero in massa (sulla vagina), specialmente in casi 
lin cui un angolo dell’ utero vien spostato per raggrinzamento delle 
pieghe del Douglas, e a quella del corpo sul collo in casi di uteri 
‘con miomi sottosierosi o di tumori ovarici a breve peduncolo. 
> _ Ma questa spiegazione per noi è ancora insufficiente, ed il motivo 
della torsione nell’aumento di volume, sia per qualche tumore o sia 
pure per la gravidanza è soltanto relativo, non assoluto. 
“i Un fatto abbastanza noto della patologia ostetrica veterinaria e 
che trova il suo analogo nella patologia ostetrica umana, è quello 
della torsione dell'utero gravido nella vacca (accidente che raramente 
avviene nelle altre bestie); accidente che in questa si osserva con una 
certa frequenza, mentre nella donna esso è di una estrema rarità. A 


spiegazione del fatto si è invocata la frequenza delle cadute della 
Vacca sul suo treno posteriore in modo che per lo squilibrio del corno 
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(1) WINTER. « Lehrbuch der Gynakologischen Diagnostik, » Leipzig, 1896, pag. 148-149, 
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ruotare per uno o più giri (Saint-Cyr)(1) e poi anche l° abituc ine 
hanno certe vacche di ravvoltarsi sul terreno, in altre il meteorisn 
per mezzo dello spostamento dei visceri, le fatiche eccessive, defor- 
mità o cattive posizioni del feto; per i dolori e quindi te: contorsioni 
nel travaglio e finalmente per lo stiramento dei ligamenti larghi 
(G. Fleming) (2). È 

Fisiologicamente si osserva nella donna sempre una leggera tor: - 
sione dell’utero intorno al suo asse longitudinale, da 18 a 14 di cerchio; 
è questo fatto, io ho pensato, che potrebbe venirci in aiuto nella in- 
terpretazione di una rotazione dell’utero gravido o dell’utero ingrandito 
per un tumore non peduncolato. Ma poco in verità abbiamo potuto 
attingere a questa fonte, essendochè la esagerazione del fattore che 
fisiologicamente produce un leggiero grado di torsione non può aver. 
luogo, almeno secondo le spiegazioni che fino ad ora si sono date. 
Così secondo Cuzzi (3), l'origine di questa rotazione è da cercarsi nella 
\ deviazione laterale dell’utero stesso; poichè quando l’ utero è deviato, 
esso è spinto in avanti dalla colonna vertebrale col bordo opposto al 
senso della deviazione, ed il Braune (4) pensa che la modalità del-. 
l’ utero per cui facilmente cambia di posizione secondo la posizione. 
della donna, possa dare la ragione del fatto. ta ” j 

Dunque anche per la rotazione dell’ utero, dovremo dire che vi. 
devono essere molte cause predisponenti, e che su per giù sono quellel 
che più o meno valgono anche per la rotazione dei tumori uterini ed 
ovarici. Mi i dit 148 

In ogni modo io sono dell’avviso, che tutti i tumori addominali, 
purchè si trovino in condizioni tali da poter ruotare intorno al proprio. 
asse, lo possano fare e lo facciano per la influenza di una. serie di 
cause molteplici che noi chiameremo predisponenti, sotto la dipendenza 
delle cause occasionali, date da un solo ordine di fatti, che potrebbe 
ridursi, condizionatamente anche ad un fatto solo. Î Di 
Un tumore sia esso ovarico o uterino, ma per la sua topografia 





(1) S SAINT-CYR. « Obstetr. véterinaire. S Paris. SIL 
(2) G. FLEMING. « Trattato di ostetricia veterinaria. » Trad. Boschetti, pag. 314 e segg. 
(3) Cuzzi. « Trattato di Ostetricia e ginecologia. » Parte I, pag. 313. 
(4) Cit. da SCHROEDER. « Trattato di ostetricia. » Trad, Rocca 
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Hoica costrutto così da poter farlo rn messo in condi- 


ioni tali da subire da parte di un agente meccanico o dinamico delle 
inte e controspinte, potrà in una od altra guisa muoversi, spostarsi 
e perfino ruotare, quando l’agente avrà esercitato la sua influenza per 
un “certo tempo ed in una determinata direzione. Ma anche i tumori 
poco mobili vanno soggetti a questo ordine di cause e un esempio di 
ciò l’abbiamo nel nostro caso terzo, dove si trattava di una pesante 
cisti dermoide che ancora non erasi fatta estrapelvica. 
(3 Lo studio dei fatti adunque ci porta a pensare che la rotazione 
di un tumore viene occasionata da una o da un complesso di. cause, 


le quali sono inerenti alla vita stessa delle donne ed agiscono sul 










tumore non appena questo ha acquistato un dato volume. 
i, E queste cause più che per sè stesse, agiscono per una variazione 
di quel fattore per il quale gli organi contenuti nella cavità addomi- 
nale vengono mantenuti costantemente nel loro posto normale. È 
questa la pressiono endo-addominale della quale Schatz (1) molto det- 
tagliatamente si occupa in un suo lavoro. 

Secondo questo autore lo spostamento degli organi addominali 
‘superiori (fegato, milza, reni) è dovuto ad una mancanza della contro- 
pressione endo-addominale negli organi suddetti, i quali, pesanti, 
malamente fissati in alto, tendono a discendere appunto quando per il 
‘poco riempimento dello addome la contropressione viene a far difetto. 
: È inutile che si ricordi come la pressione endo-addominale sia 
una pressione negativa, la quale viene seriamente influenzata da tutte 
le modificazioni di forma e di contenuto nella cavità addominale stessa. 


Ogni qualvolta si contraggono i muscoli delle. pareti addominali, per, 






poi più o meno repentinamente rilasciarsi, ogni qual volta una forte 
ispirazione è seguita da una rapida e forzata espirazione, ogni qualvolta 
gli intestini stessi rapidamente si muovono o si riempiono o sì svuo- 
tano, e quando il corpo stesso in un movimento brusco fa sì che i 
visceri della cavità addominale si spostino; in tutti questi casì l’equi- 
librio normale della pressione endo-addominale, soffre, viene alterato, 


nel senso che a seconda del movimento o della pressione, essa si farà 


(1) ScHaz. « Pressione intraddominale e spostamento degli organi della cavità addomi- 





nale. » Quarto congr. soc. german. di ginec., Bonn, 21-23 Maggio 1891, 

































maggiormente sentire su di una parte della cavità con i suoi organ 
contenuti, anzichè su di un’altra e potrà così imprimere a detti organi 
o neoformazioni dei movimenti ineguali, che a lungo andare diventando 
costanti fissano addirittura l’ organo o altro in una nuova posizione, 
anche in virtù delle alterazioni che in questo modo nell'interno del- 
l’organo si producono. | 

Se coll’Aveling (1) vogliamo ammettere che la stazione in ì piedi, 0 0 
seduta o prona esercita una cattiva influenza sulla statica dell’ utero. 
per le variazioni della pressione endo-addominale ‘nelle differenti po- 
sizioni; se col Mackenrodt (2) vogliamo ammettere che la posizione 
alta o bassa dell’utero dipende dalla varia influenza che la pressione 
endo-addominale esercita principalmente sulla faccia posteriore del- 
l'organo, perchè non dovremo concepire condizioni analoghe nel caso” 
di un tumore, il quale, molto più mobile dell’utero stesso, deve andare. 
| più facilmente soggetto alle influenze, alle quali quello SISBOao pur 
‘tanto facilmente con un mutamento di posizione? ki 

Se le teorie di Lawson-Tait e di Kiistner possono a rigore venire. 
comprese in questo ordine di fatti, pure sono ben lungi dall’ essere 
informate allo stesso concetto, e per quello che possono valere entre- 





rebbero a coadiuvare le molteplici circostanze accessorie che costi. 
tuiscono ciò che chiamansi le variazioni della pressione endo-addo-, 
minale. a 

Su per giù la stessa idea ha guidato anche Cario nella spiegazione 
del fenomeno, ma mentre egli la attribuisce ai casi acutamente torti, 
io, rifiutando, come più tardi si vedrà, la possibilità di una torsione | 
acuta (tranne che in un caso solo), invoco questo complesso di i 
appunto per sostenere il concetto di una azione lenta, continua e 
molteplice. Tutto ciò che il Cario attribuisce a causa di repentina 
alterazione della pressione endo-addominale (espirazione, sollevamento. 
di pesi, ecc.), io lo vorrei invece trasportare nel campo delle abitudini / 


DI 


normali di vita della donna, tanto è vero che nei nostri casi, nessuna. 
aveva potuto attribuire come a causa dei suoi disturbi uno sforzo, un. 


lavoro eccessivo, una caduta, o simili. 





(1) AVELING. Archives de tocologie, 1878. 
(2) MACKENRODT. « Ueber die Ursachen der normalen und PAIS Das des. 
Uterus. » Archiv f. Gynàkologie, ‘Bd. 48, III, Hft. i A 





stite, si dovrà pure ammettere che esse abbiano incominciato ad agire 


sul tumore sin da quando questo era in grado di subìre delle modi- 
ficazioni di posizione, e fra queste influenze non ultime certamente 
metteremo i movimenti intestinali che colle loro diversità contribuiscono 
sa poco alle variazioni della pressione endo-addominale, 

| Conchiuderemo dunque che la rotazione di un tumore ovarico 0 


"\, 


uterino che sia, con relativa torsione del peduncolo, dipende da un 







certo numero di svariate influenze di pressione e di contropressione 
che su di esso vengono esercitate dalle variazioni costanti ed innu- 
merevoli della pressione endo-addominale, la quale comincia ad in- 
fluenzare il tumore, non sì tosto che questo acquista una mobilità 
discreta, che gli viene concessa anche dalla relativa lunghezza e 
sottigliezza del peduncolo. 

. Dobbiamo però nello stesso tempo ammettere che, perchè la rota- 
ione possa farsi e di grado non sempre leggiero, le suddette influenze, 
Mper quanto svariate, nei relativi casi devono sempre esercitarsi in un 
dato senso e sempre più su di una determinata porzione di tumore, 
perchè altrimenti la rotazione non avverrebbe addirittura. 

Ed ecco come io cerco di spiegare questo lento e continuato 
‘impulso che il tumore riceve e per il quale esso ruota. 

Dobbiamo però dapprima fare qualche premessa sul rapporto che 
esisterebbe fra tumore e la forza (pressione endo-addominale) che lo fa 
«“5muovere. E come esempio prendiamo un tumore ovarico il quale, fattosi 
‘extrapelvico con una metà o anche con una sola faccia stia in contatto 
con le pareti addominali del lato ove esso ha preso origine e con l’altra 
metà stia rivolto verso la cavità addominale. Avverrà in questo caso 
che qualunque squilibrio si produca nella cavità addominale, verrà mag- 
giormente risentito dal tumore sul lato interno, e se questo squilibrio 
si trasforma in forza che agisca tangenzialmente o quasi alla superficie 
i libera del tumore, questo si muoverà nel senso in cui la forza è diretta. 
Ma il tumore, mobile, libero da aderenze, trovasi in condizioni tali da 
cedere a questa forza (la quale, quando non è data dai movimenti in- 


| testinali [teoria del Kiistner] è una forza negativa) e quindi sposterà 


du avanti o in addietro la superficie sulla quale essa forza ha agito. 


Avviene allora, che spostatasi, supponiamo in avanti, la porzione 








influenze un’altra porzione di tumore, sulla gel. sì avrà una ind val 


azione; e siccome noi ammettiamo che questi squilibri, queste forze 
ora positive, ora negative non finiscano mai d’agire perchè inerenti alla 
vita della donna od alle sue ‘abitudini ed occupazioni, avverrà che in 


un tempo alle volte lunghissimo il tumore an: a Re uno 0 più : 





giri sul proprio asse. 

In questi casi il peduncolo ha una parte importante in cute, tranne 
nei casi ove questo sia straordinariamente largo e corto, esso, appena a 
il tumore si muove, non solo esegue quel movimento di torsione su sà. 
stesso che accompagna la rotazione del tumore, ma collo spostamento. 
di questo esso viene a piegarsi su sè stesso, viene in certo qual modo 
a formare un gomito. Sperimentalmente si può riprodurre il fatto con 
un cordone qualunque (fisso ad una estremità) che torto e mosso in uno. 
o in altro senso alla sua estremità libera in un punto più o meno ave 
\vicinato a questa si flette. Questa flessione, la quale, per la costituzione. 
del peduncolo stesso non può mai farsi ad angolo acuto, fa sì, che 
ogni influenza che il peduncolo potrebbe eventualmente spiegare nel 
tumore, viene assolutamente tolta. Nel caso però che il peduncolo sia 
corto e piuttosto grosso, il peso del tumore, la nuova posizione da esso | 
acquistata, non arriverà mai a vincere la tendenza che il peduncolo. 
potrebbe avere di detorcerse. vi; | 

Avendo così ‘cercato di valutare nel modo meno peggiore le diffe: 
renti opinioni sulle cause della rotazione, e tentato di mettere avanti. 
quella che più delle altre mi è sembrata adatta e giusta, passo alla 
disamina delle svariate modalità della rotazione. 206 ; 

Tutti gli autori che di recente si sono occupati dell'argomento, 
ammettono senza più un modo di rotazione lenta ed uno acuto, mentre. 
invece già da molti anni, Rémy (1), appoggiandosi su ciò che altri autori. 
dissero al proposito [Northing (2), Thornton (3), Schroeder (4), Spiegel: 
berg (5)] ha espresso l’opinione che spesso i fenomeni di strozzamento 
acuto del peduncolo non sono altro che il risultato di un repentino. 


Rai sita 


THORNTON. Med. Times. 
SCHROEDER. « Accouchements. » Trad. franc. par Charpentier, p. 366, 
SPIEGELBERG, « Lehrbuch d. Geburtskiùlfe, » 1877, pag. 296, 








ore ovarico si siano rapidamente insorgere i sintomi caratteristici 


elle conseguenze di uno strozzamento del peduncolo, non si esita punto 
, porre questa diagnosi, e comunemente si dice che la rotazione del 

more è avvenuta acutaménte. 

i Dando uno sguardo retrospettivo a quanto prima si è detto, si ve- 
rebbe che noi ammettiamo una rotazione acuta soltanto in un caso, 
cioè immediatamente dopo un parto (1); e per quei casi che escano fuori 
da questa categoria, e dove iltumore ha compiuto tre, quattro giri intorno 
al suo asse, come spiegare questa rapida e repentina sindrome fenome- 
rica? Ed è appunto che ammettendo la impossibilità di una tanto con- 
iderevole torsione acuta, che noi riguardiamo la medesima come l’ultima 
fase della torsione lenta. 

A. Martin (2) dice, che per lo stiramento nel senso della lunghezza, 
il peduncolo è disposto a torcersi nel suo asse longitudinale assieme 
a tutti i suoi vasi e su questo concetto fondandoci potremmo pensare, 
che durante la lenta ma continua torsione, i vasi a poco a poco si obli- 
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neno resistenti. Intanto per il lento e graduale ostacolo che va facen- 
dosi nella circolazione del peduncolo, i disturbi che avvengono nello 
interno della cisti non sono tali da dare delle gravi sofferenze subbiet- 
tive alle inferme; non si può ancora parlare di gangrena, perchè la 
circolazione non è completamente sospesa; intanto le arterie anche a 
)eo a poco, per la crescente torsione vanno occludendosi, fino a che 
un minimo movimento, un moto di rotazione forse anche di meno di 
mezzo cerchio, prodotto da una causa non apprezzabile, produce la 


one completamente, ne avviene gangrena della cisti con tutto il se- 
lito di fenomeni più o meno gravi. Ma prima che ciò avvenga per la 
iperemia passiva data dal continuo afflusso di sangue mentre il reflusso 
ne è MpstHo, i vasi, le vene si ingrossano, le pareti della cisti stessa 


(1) WISER, <« Ein Fall von Axendrehung, etc., » pag. 26, a questo proposito accenna, per 
ifiutarla subito, alla possibilità di una rotazione acuta in casi di donne che lavorino fati- 
Jamente, per la influenza della respirazione sui movimenti dei muscoli addominali; ma 
L dice che siccome in questi casì si respira specialmente coi muscoli toracici e delle AT 
i addominali entrano poco o nulla in giuoco. © 

sa A. MARTIN. « Patologia e terapia d. mal. d., donne. » Trad. Pestalozza, 


SA "rt di Ostetricia, ecc. Anno XIX, N, 5. 26 


terano, e di questi in primo luogo le vene, perchè più grosse e a pareti. 


P completa occlusione di tutti i vasi per cui interrompendosi la circola- 




























parete cistica stessa, nell'interno della medesima ed. den all’es I 
come noi abbiamo potuto bene constatare in quasi tutti i casi. | 
ciò si limitano le conseguenze della torsione, che quando la cisti p 
non aveva ASUURIO ancora PRO con la vicinanza, a questo du 


stravaso sanguigno, avvengono dei AGGONI di fibrina sulla soi ; 


cistica, che a lungo andare prendono aderenza con il peritoneo parie= 
tale o viscerale di altri organi e costituiscono alla lor volta un acciden 
alle volte pericoloso, alle volte benefico. "el 
Le aderenze epiploiche, tanto comuni, possono dare dei disturbi per 
ritonitici intensi e far correre alla donna tutti, i pericoli di una epiploi 
adesiva (necrosi dell’epiploon, se durante l’operazione si fosse costretti 
reciderne un pezzo, strozzam. intestinale); le aderenze intestinali posso 
complicare l'operazione, come del resto anche quelle con altri organi, 
L’ accidente benefico portato dalle aderenze consiste nelle. nuo : 
sorgenti di vita alle quali il tumore attinge prendendo nuova nutrizio: 
dalle vicinanze, in sostituzione di quella manchevole che gli viene d 
peduncolo i cui vasi ristretti per la torsione si oppongono a. che, 
circolazione si faccia liberamente. In questo modo, nei casi nei qual 
per contemporanea occlusione dei vasi arteriosi e venosi del peduncolc 
il tumore corre il pericolo di cadere in gangrena, le aderenze. dà: 
al tumore sufficiente nutrimento per mantenerne la vitalità. Esse a 
corà possono completamente sostituire la circolazione del pedunco! 
nei casi dove il tumore siasi addirittura staccato da questo. >] 
Non di rado avviene che per la disturbata circolazione nella pa 
cistica i processi vitali nella medesima perdano a poco a poco il 
potere, in modo che chiudendosi lentamente i vasi la nutrizione d 
cisti viene meno, e finisce col cessar del tutto. È naturale che in qu 
caso la cisti si andrà a mano a mano atrofizzando, impiccolendo, 





disturbo alcuno. In di A sarebbe. provvidenziale se es sa 
verificasse in tutti i casì di torsione Si peligna. il ‘a accide 
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e fiiitoto su ii strana fo del Gallez, poichè è 
assurda, ma dato il tempo in cui è stata fatta, data la scarsezza 


NOTE TETRA fede con una certa ly ma ciò non significa . 
buralmente nulla. 

La torsione del peduncolo è un accidente disgraziatamente anche 
troppo frequente e tale da mettere spesso in serio pericolo la vita della 





finto al modo con cui esso si E cioè in Lido lento fino 
è che un piccolo moto di torsione non n venga a a fare traboccare la misura 


* "E la placenta. livio così che il cordone si di e 
1 la torsione si accentua più si stringono le spire, e più resistenza 
sente nello spingere il liquido attraverso il vaso. Ad un dato punto, 
) precisamente vicino alla placenta, il cordone si strozza ed occorre 


| chè ne dice, strozzato il: peduncolo non era più grosso di una, 
penna , d’oca. | 


poro Quadi brevissimi cenni salendo alle SANI che si riscon- 








diagnosi (1). 


































(1) Non sarà certamente inutile riportare una serie di osservazioni dalle quali ris 


sotto quante molteplici forme può manifestarsi la torsione del peduncolo ea quali c conse- 
guenze essa può dare luogo: Te l 

BANTOCK. « An exemple of an ovarian tumor with a twisted pedicle from a lady ini r 
71 year. » Brit. Gyn. J., London, 1892-93, VIII, pag. 17. Estirpò in una vecchia un tumo 
ovarico, il quale in seguito alla torsione del peduncolo erasì rapidamente infiammato e 
cresciuto. 21 Mais 

LAWSON-TAIT. Brit. med. Journ., 1 Mars 1891, In due dei quattro casi osservati il 
duncolo era torto per 4 giri: in uno (cisti paraovarica), il peduncolo aveva compiuto 6 g 
su sè stesso; nel 4,° per la lunghezza del peduncolo, a malgrado di numerosi giri, non si ert 
prodotto nessuna alterazione nè nel tumore, nè nel peduncolo. Notisi che in uno dei du 
primi casi, la donna avvertì i primi sintomi dello strozzamento improvvisamente. andand 
a letto. i 


| CHR. MARTIN. « A strangulated ovarian cystoma..» The Brit. Gyn. J., Nov. 1892, p. 2% 
‘ Riporta un caso che mostra i fenomeni repentini nella torsione di un cistoma ovarico; fen 
meni di peritonite comparsi due mesi dopo un parto. Caso importante perchè analogo 
nostro caso 5.9. I 


RoBINSON. « Five cases of axial rotation of ovarian tumors, etc. » New-Jork. Med. Jowri 
1891, pag. 565. Descrive 5 casi occorsi anche al Lawson-Tait, i quali VELICA offrono 
sintomatologia caratteristica dello strozzamento del peduncolo. Tae 


SALIN. Centralblatt f. Gyn., N. 34, Aug. 1891], pag. 711. Descrive un caso dove l'ovai 
vuotato simulava una ematometra in un corno rudimentale. È 


BOURSIER, « Torsion du pédicule dans les kystes de l’ovaire. » Congrès francais de chi- 
rurgie, 2 Avril 1891. Gaz. des hopitaua, pag. 222, Avril 1891. Riporta fra altri un interes 
sante caso di cisti ovarica, la quale si torceva e si detorceva a più riprese, ora dando b} 
fenomeni dello strozzamento del peduncolo, ora facendoli cessare. i 


TUTTLE. « Kyste de l’ovaire étranglée par torsion du pédicule. » Am. Journ. of obs 
Jan. 1890, Accenna ad una ragazza con una, cisti ovarica ruotata (fenomeni gravi di peritonit 
per 4 interi giri, e dove sì trovò un rivestimento di. pus’ verdastro che ricopriva le pare | 
addominali e la vescica; guarigione. 


SCHWARTZ. « Deux observations de torsion dans les kystes de l’ovaire. » Ann. de Gy Ù., 3 
Juin 1889. Descrive due casi di torsione del peduncolo, in uno dei quali la donna avvertì 
repentinamente un senso, come se si fosse spostato un intestino. La crescenza del ta nore si 
nella donna non più mestruata produceva emorragie simili a mestruazioni. t ALU E 


Cor. « A large ovarian cist, with a twisted pedicle, » Trans. of the New-Jork ov 
Soc., Jan. 19th-1892. In un tumore, dapprima sospettato fibroma, si sviluppò insieme ad 
rapido aumento del volume una pelvi-peritonite, dopo un mese le sofferenze erano aumenta 
‘il volume ancora aumentato. Alla laparotomia si constatò una cisti ovarica ruotata per : 
volte sul proprio asse, aderente alla vescica e pareti addominali, con segni di strozzament 


DURET. « Kyste de l’ovaire à pédicule tordu. » Journ. des Sciences Méd. de Lille, 
cembre 1891. Il peduncolo era torto per un giro e mezzo e non aveva dato H19804 a pes 
sintoma di strozzamento. 6 sot 


RIEDINGER. « Ovariotomie mit Blasenverletzung. » Prager Wochenschrift, 1890, N. ba 
le altre ovariotomie ne accenna una in cui esisteva torsione del peduncolo e che finì È 
esito infausto. i 


‘ P., RUcE. Centralbl. f. Gyn., Bd. 21, S. 210. Caso nel quale un tumore ovarico sì er 
staccato completamente dal suo peduncolo in seguito a torsione e trovavasi come ate 
libero nella cavità addominale. 


MACKENRODT. « Tumor ovarii mit. Stieltorsion. » Centratbi. f. GYNa Bd, 21, S. 451, 






































rive un caso di anioni assiale del peduncolo, che condusse ad incarceramento intestinale. 
Ovariotomia, guarigione. 

— ENGSTROEM. « Ovariotomie under pazaende of pedunkel-torsion fòrorsaked periton. » 
insha lakavesalisk. handl., Bd, 30, pag. 495. Caso di cisti ovarica in cui la operazione di- 
strò-come la. peritonite Liana era prodotta da una torsione dei peduncolo per quattro 
ori giri. Le pareti della cisti e la tromba corrispondente (sinistra) erano nere per stravasi 
sanguigni e formavano una massa flaccida, apparentemente necrotica. 


| VEIT. « Mal. delle donne. » 1876, pag. 323. Descrive un caso dove la morte avvenne per 
na intestinale causato Do Lene dalla torsione del peduncolo di 
una cisti ovarica. le 

— BONNET et PETIT. « Traité Sailane de Gynécologie. » 1891, pag. 451. Parlando della tor- 
one lenta accennano all’ osservazione fatta di una trombosi venosa e provocò l’ edema 
de egli arti inferiori. 

mm Pozzi. « Trattato di Gin, clin. e opér., » pag. 716 in nota. Ha osservato. un caso « in cui 
» ‘tutte le lesioni e gli accidenti occasionati dalla torsione progressiva del peduncolo, erano 
stati prodotti dal suo allungamento esagerato, succeduto ad una gravidanza, durante la 
quale la cisti aveva contratto delle aderenze alla regione superiore dell'addome. » 


| ZwEIFEL. « Vorlesungen der gynàkolog. Klinik. » 1892. Accenna ad un caso nel quale 
come solo segno clinico della torsione ebbe il liquido sanguigno estratto colla puntura 
esplorativa. a 

— BECHMANN W, « Spontane Rupiùr eines Ovarialkystoms in Folge Stieldrehung, intraperi- 
onealér Bluterguss. Coeliotomie. Genesug. » Centr. f. Gyn., N. 23, pag. 620. Descrive un caso, 
uito da esito felice, nel quale. la cisti, per lo strozzamento del peduncolo erasi rotta 
ntaneamente in un punto della parete resa friabile per i disturbi nutritivi. Guarigione. 


— GEYL A. « Excessives Oedem des normalen Ovariums verursacht durch Stteltorsion. » Cen- 
ralblatt f. Gyn., N 63, pag. 987. In un caso di tumore ovarico in una ragazza clorotica di 
18 anni, trovò una torsione del peduncolo di tre giri accompagnante un fortissimo edema, 
dotto da quella e che dava all’ovaio un volume di cm. 20 per 12. 


TOCKER S. « Ein Fall von akuter gelber Leberatrophie nach Stieltorsion einer Ovarial- 
. » Centr, f. Gyn., N. 45, pag. 1181. Dopo tre mesi da un parto la paziente sì ammalò 
) violenti dolori simili a coliche biliari o renali. Un tumore ovarico preesistente aumentò 
anto rapidamente di volume ed all'operazione, eseguita tosto, sì trovò il medesimo ruotato 
per 4 volte intorno al proprio asse e pieno di coaguli freschi. Dopo 6 giorni dall’ operazione 
sopravvenne la morte. All autopsia si trovò una atrofia gialla acuta del fegato, prodotta se- 
e do l’A. dall’assorbimento di prodotti necrotici provenienti dal tumore. 

i JAHREISS. « Einige Ovariotomien bei akutér Stieltorsion. » Munch. Med. Wochenscr., N. 50. 
4 casi operati da un giorno fino a quattro settimane dopo l'insorgenza dei sintomi acuti, 
le solite alterazioni; nell’ultimo però, il più tardi operato, il tumore era suppurato e 


di, ecc. suoi una data; in un caso dove erasi già diagnosticato un tumore ud il 
quale all operazione fu trovato ruotato per un giro e mezzo. 

su 

WELLS BR. H. « Twisting and strangulation of pedicle of ovarian tumor. » Tr. 07 the 
a Y. obstetr. Soc. Am. RS) di obst., Mai 1895, DOS: 723. Ha «operato con esito felice un caso, 




























processo acuto, di un o strozzamento di fibre nervose, dii 
emorragia interna, di assorbimento di materiale necrotico, ovvero 
una peritonite più o meno diffusa. 

L'unico sintoma che avrebbe potuto lontanamente accennare È 
torsione, è il dolore che la donna sentì una volta e che poi ritornò & 
brevi intervalli; ma la poca intensità del medesimo, la intermitte 
colla quale esso si manifestava, non erano caratteri sufficienti a fî 
diagnosticare un accidente del genere. Pure la mancanza di sinti 
clinici non escludeva la presenza di alterazioni anatomiche di una ce 
intensità nello interno della cisti, come la emorragia endocistica, 
indicava l’alterazione della circolazione del peduncolo. 30-08 

Nella classifica che il Térillon (1) fa dei casi di torsione del pedu N 
colo, dividendoli secondo la loro sintomatologia, occupano il primo po 
appunto quelli, in cui per la lentezza nella produzione dell’accidente, 
questo non si è manifestato senza alcun segno. Degli autori che. ho ù 
tati nella precedente nota, qualcuno anche si è imbattuto in casi simi i. 

Passando ora ai casi nei quali esiste una sindrome fenomenica più 0 
meno nettamente pronunziata, noi potremo avvalerci per la diagnosi d 
basi che il Taylor (2) stabilisce, e che si fondano sui seguenti dat 
1.° sulla esistenza già constatata di un tumore cistico di volume medio, 


dal Taylor ao faceva per ju eatd sospettare un pe lung ) 
2.° sulla insorgenza subitanea del dolore addominale, degli altri sintot mi 


38 
Vi; 


peritonitici e sul rapido accrescimento del volume del tumore. 
Anche questi enunciati però bisogna accettarli con una certa ri- 
serva, perchè se in certi casi si possono applicare senza discuvegi 


(dei casi nostri il 3.°, 4.0, 5.0, 6.9), in altri (nel nostro caso 2.° p. e.), n non 
HOFSano SREUCAIS, SOCIIDE Eppure trattavasi in questo caso. ide @ 


(2) TAYLOR. Brit. med. Journ., "7 Mars 1891, 








Ss gni subbiettivi pra dalla inferma si indendianoti in un 
di olore cupo, poco intenso, gravativo, cominciato 4 anni prima che si 
P. presentata alla nostra osservazione. D’ allora essa non avvertì 
altro di straordinario; nè un accesso doloroso acuto, nè un rapido au- 
mento in volume del tumore, nè altro che potesse fare pensare ad un 
fatto peritonitico più o meno acuto. Ma da quell’epoca andò soggetta 
‘a menorragie ognora crescenti per le quali si decise di ricorrere a noi, 
più che per il « dolore cupo, incessante. » 
__ « L’ingresso superiore pelvico è occupato da una massa dura, resi- 
È » stente, a contorno male definito che si: solleva di poco sulla branca 
È, orizzontale del pube; mobile ed assai poco dolorosa. 
P . » Col riscontro vaginale si nota: utero anteflesso, del volume della 
» testa di un feto semestre; irregolare nel suo contorno, mobile, duro, 
i » inelastico. La cavità uterina misura 85 mm. di lunghezza. » 
| Da questi dati che sulla cartella cubicolare sono stati annotati i 
facilmente si può dedurre la diagnosi di fibroma interstiziale emorra- 
gico. dell’utero. Un corpo mobile, duro, inelastico, il quale è mobile in- 
sieme all’utero dal quale non si può differenziare, ‘neppure con l’esplo- 
razione bimanuale, la cavità uterina lunga 85 mm., la impossibilità di 
distinguere un peduncolo, l'assenza di ingombri agli annessi o sem- 
i plicemente ai lati dell'utero, che è manifestato semplicemente con un 
dolore cupo, soprapubico, non poteva far porre un’altra diagnosi. Come 
fatto unico per quanto a noi ci consti sta a dimostrare come fosse cli- 
nicamente impossibile portare altra diagnosi di quella che prima della 
operazione si era fatta. Nè si obbietti che fra fibroma e cisti ovarica 
sta un segno differenziale importantissimo della o non fluttuazione; 
perocchè noi vi contrapporremmo il dato rilevato all’esame della du- 
rezza della massa morbosa, che però si doveva spiegare con una esa- 
gerata tensione della parete cistica. | 
| Nel terzo e nel quarto caso abbiamo il quadro clinico di ciò che 
si chiamerebbe strozzamento acuto del peduncolo. Anche qui. per la 
diversità dei sintomi clinici ed anatomici è d’uopo che noi c’intratte- 
niamo di ciascun caso separatamente. 
Nel caso 3.9, dopo che per molti anni il tumore di cui la donna sl 
era già accorta, non aveva arrecato alla medesima nessun disturbo, 
nell’ 89 avviene il primo accesso di dolore, che passato ben tosto, ve- 
‘niva a tormentare la donna a lunghi intervalli. Ma un bel giorno, 





ie i 





peratura e grave Ao del Soa i | i 
Dopo avere ricevuto i soccorsi più urgenti che erano del caso 
dopo essere stata costretta a letto per due settimane, sempre molt 





sofferente si presenta in Clinica, dove il giorno successivo alla sua 
entrata viene operata (V. Storia clinica). | tali RE 
Il reperto alla operazione confermò pienamente la diagnosi; che 
era stata fatta e ci diede esatta spiegazione dei fenomeni chela in 
ferma aveva mostrato. Emorragia endocistica, emorragia extracistica 
(tra tuba e cisti), necrosi iniziale della porzione di peduncolo sopra-. 
stante al punto strozzato; forte cianosi della parete cistica stessa, e 
vaste aderenze cogli organi vicini. ne. 
Ed ecco che noi, colla guida dell'esame anamnestico potremo. ri-| 
costruire la successione delle modificazioni anatomiche avvenute nella 
cisti stessa. Piccola dapprima e mobilissima, essa mantenevasi. senza | 
dar segno di sè forse anche cominciando a ruotare. i 
Ma non dobbiamo dimenticare che trattavasi qui di una cisti der 
moide, che queste hanno uno sviluppo per lo più molto lento, e nel loro 
sviluppo non tengono un andamento uniforme in ogni senso, ma una: | 
parte si sviluppa di più, una di meno (per le eventuali neoformazioni. 
nell’interno della cisti stessa), che finalmente per questo irregolare svi- 
luppo vanno di preferenza soggette alla rotazione intorno al proprio asse. 
e se noi volessimo tenere in conto il primo accesso doloroso, potremo | 
dire che l’inizio del disturbo circolatorio nella cisti si ebbe allora. 
I disturbi subbiettivi che le cisti dermoidi anche di medio vo-. 


lume arrecano, sono sempre più accentuati di quelli delle altre cisti si 


St 


a ciò si aggiungono le alterazioni che la torsione del peduncolo pro- 
ducono nel tumore e si avrà così un’idea del come la torsione pur es- 
sendo durata tanti anni, dava dei disturbi i quali assunsero una inso- | 


Lie 


lita acuzie solo quando la circolazione nel peduncolo fu inceppata. 
Anche in questo caso si avevano delle aderenze epiploiche sc ao 
erano estese e molto lasse e non solo univano l’epiploon al tumore, 
bensì anche l’epiploon alle pareti addominali. | 
Queste aderenze evidentemente si sono sviluppate dopo che la ro- i 
tazione si era già compiuta; altrimenti esse sarebbero state più fitto, 
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P Pe iploon ‘fesso sarebbe stato in doni più o meno ener 
volto nella rotazione. Se per avventura l’epiploon si fosse trovato 
queste condizioni, le conseguenze della epiploite adesiva sarebbero 
tamente state rapidamente funeste, quando però un tratto di epi- 
ploon accidentalmente fosse caduto in necrosi; tale complicanza può 
condurre a morte l’individuo con i sintomi di una setticemia perito- 
neale, come in quest'anno è avvenuto in un caso dove durante la ope- 
razione (per ematocele retrouterino da gravidanza tubarica) si è dovuto 
allacciare un buon tratto: di epiploon profondamente alterato. 
Poco differisce nell’anamnesi il caso 4.9, dove anche qualche anno 
prima si ebbero degli accessi dolorosi intermittenti, i quali però non 
disturbavano molto la inferma. Sopravvenutii sintomi acuti dello stroz- 
zamento, l’acuzie passava ben tosto. Quantunque la rotazione si fosse 
fatta per due giri e mezzo, come nel caso precedente, quantunque 
esistessero delle aderenze estese e perfino una emorragia cextracistica, 
pure il complesso di sofferenze fu minore che nel caso 3.9, dove trat- 
tavasi di una cisti dermoide. Sicchè noi potremo dire che se pure le 
cisti dermoidi non sono più delle altre soggette alla complicanza della 
torsione, danno però un complesso di sintomi molto più grave delle altre. 
fi Nel quinto caso la rotazione del tumore aveva dato dei sintomi 
tali, per cui si stette un momento in forse riguardo alla diagnosi: se 
pioè si trattasse di una peritonite saccata, ovvero di una cisti ovarica 
a peduncolo torto. 

D- L’insorgenza delle sofferenze della donna dopo un parto, i dolori 
dapprima diffusi a tutto l’ addome e poi localizzatisi più a destra, la 
febbre a tipo remittente e di lunga durata, il deperimento generale 


della donna; la intumescenza all’ addome, la impossibilità di delimi- 










tare nettamente la massa lateralmente e in basso, tutto questo com- 
plesso di fatti ci aveva fatto pensare alla possibilità di una peritonite 
saccata consecutiva al parto. Ma altri e ben più importanti dati ab- 
Bio potuto raccogliere sulla donna i quali ci tolsero qualunque dubbio 
sulla. diagnosi. Ed in. primissimo luogo la forma che aveva assunto 
‘addome. In nessun caso di peritonite saccata si avrà un addome che 
presenti una forma globosa quasi piriforme, con la estremità più sot- 
tile in avanti, che anzi, tranne che in eccezionalissimi casi, l'addome 
nella peritonite saccata è poco sporgente. 

E poi il Lis netto cia Sr il repentino passaggio dalla man- 








cisti. Si avevano, è vero, i segni di una peritonite ; ma lenta, sen a 


precedenti di fenomeni acuti, se si toglie il dolore primo dopo il pai be 
il quale in verità potevasi anche attribuire a molte’ altre cause. Ù 
fatto che avrebbe potuto dare maggior fondamento al sospetto fu.il 
rapido accrescimento del tumore dopo il parto, ciò che però da so) o 
non poteva assolutamente tracciarci la ‘via per la giusta diagnosi. ‘8 
Ad ogni modo l’operazione ci rivelò il vero stato di cose ed a noi. 
incombe l’obbligo di rendercene esatto conto, 07 
Essendochè tutte le sofferenze della donna rimontano all’ ultimo. 
parto, avvenuto appena due mesi prima del suo ingresso in Clinic; i 
date le condizioni anatomiche del tumore e la sintomatologia clinica, 
noi dobbiamo cercare di spiegarci il quando ed il come della. avve- 
nuta rotazione. ui 
La prima e la più logica idea che si affaccia alla nostra mente è 
quella per cui possiamo riguardare il parto come una causa di tor-. 
sione acuta del peduncolo. L’utero gravido nel suo graduale accresci-. 
mento ha spostato in alto e a sinistra la cisti; questa, vuotandosi | 
l’utero, è rapidamente scesa verso la piccola pelvi. E in questo suo 
movimento di discesa, per quanto limitato questo abbia potuto essere, Ni 





la cisti avrà ruotato. E il peduncolo, il quale è di una certa lunghezza. 
(15 cm.) e piuttosto grosso, insieme al movimento di torsione, molto 
probabilmente ne avrà fatto anche ‘uno di flessione, per cui rimase 





assolutamente passivo rispetto al tumore. Questo intanto per il dei 
circolatorio avvenuto per la torsione è andato soggetto alle solite al- 
terazioni, per cui sviluppo di aderenze, rapido accrescimento del tu2i 


more, dolori, febbre, deperimento. | 


RR o 


Sorge ora spontanea la questione: il tumore ua ‘compiuto i duel 
giri interi di rotazione tutti in una volta dopo il parto, ovvero questa. 


sì è andata compiendo lentamente in seguito, ovvero forse al mo-. 
{2 


mento del parto la rotazione era già in atto? Io credo potere. rispon-. 
Cd 










‘a questa domanda affermando che la rotazione, tale quale si era 
trovata all’ operazione, si dovette compiere immediatamente dopo il 
: parto; ed in favore di ciò parlano i disturbi avvertiti dalla donna, che 
sebbene continuati per due mesi, pure mostrarono la loro massima 
intensità al principio della malattia, e le aderenze, le quali per quanto 
estese e numerose, non mostrarono nessun accenno a seguire il tu- 
more nel suo movimento di rotazione. 
È. E allora, pur non volendo ammettere la possibilità che un tumore 
possa ruotare in un momento per due giri e mezzo intorno al proprio 
asse, diremo che, sia durante la gravidanza, sia poco prima di essa, il 
tumore avrà cominciato a ruotare, e che finalmente per il fatto del 
parto esso sia stato costretto a ruotare repentinamente e così, insieme 
alla torsione del peduncolo, a subire tutte le conseguenze che detta 
torsione provoca e nel peduncolo e nel tumore stesso. 
«Ancora su di un fatto solo vorrei far rivolgere l’ attenzione del 
lettore. Cioè sulla costituzione del tumore. Esso era tale per cui messo 
‘il tumore in una data posizione, non avrebbe potuto muoversi nè 
tampoco ruotare, se non sotto la influenza di potentissime cause; 
ricordiamoci semplicemente che verso la zona inferiore, il tumore per 
un terzo allo incirca era formato da una massa di tessuto compatto, 
pesante, grosso, che conteneva delle piccole cisti (di cui una dermoide) 
che quindi, per la gravità propria, doveva tenere la cisti sempre o 
quasi sempre in una stessa posizione. 

Dalla breve esposizione dei sintomi clinici che abbiamo potuto 
raccogliere nei nostri pochi casi, possiamo formarci un'idea della nu- 
merosa serie di disturbi svariatissimi che la torsione del peduncolo 
può dare; dal piccolo dolore che può passare inosservato, fino ai più 

gravi sintomi di peritonite che mette in pericolo la vita della donna; 
dalla possibilità di passare inosservata anche ad un attento esame, a 
quella di porre senz’ altro la diagnosi di torsione con strozzamento, 
dopo avere semplicemente diagnosticato la esistenza di una cisti ovarica. 
Finalmente considerata la torsione come epifenomeno di un quadro 
clinico di una cisti ovarica, possiamo dire che essa in certi casi (a 
seconda dello sviluppo del tumore e delle speciali modalità con cui 
le aderenze si sono formate, caso 2.°), maschera totalmente il detto 
quadro allontanando con i segni che manifesta, assolutamente l’idea 
di una torsione del peduncolo di cisti ovarica, 
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rotazione assumere. 

Durante l'aumento in volume, spesso contemporaneo alla torsione 
del peduncolo, il tumore, insinuandosi fra anse intestinali e grande 
epiploon, rimane colla sua faccia anteriore in totalità od almeno } per 
si 


sempre a contatto della parete anteriore dell’addome, lascia l’epiploon i 
all’indietro di sè o meglio lo sposta in alto e lateralmente in uno alla. 


del n° 
ti 
Ì he; 


LI 


buona parte rivestito dall’ epiploon stesso, oppure esso, sollevando 


massa dei tenui. Ù 

Ora data la torsione del peduncolo ed i disturbi circolatori che ; ne 
susseguono, il tumore fattosi corpo irritante determina a poco a poco 
una peritonite adesiva tutto all’ intorno. Nel primo nostro supposto le. 
aderenze si avranno fra pagina posteriore del grande epiploon e faccia. È 
anteriore del tumore; di più in questo caso pressochè inevitabilmente | 
il lembo inferiore del grande epiploon per un processo identico si fa 
aderente in basso al circuito pelvico antero-laterale, dove lo si riscontra 
considerevolmente ispessito e di un colorito cianotico. ad un grado | 
altissimo. E 

Nel secondo nostro supposto la peritonite reattiva ed adesiva ad | 
un tempo si fa tra parete anteriore del tumore e peritoneo parietale. ii 
Si trovano per altro verso il fondo del tumore assai di frequente delle 
aderenze epiploiche di poca entità; è rarissimo che si facciano ‘ade- 


dA, 


renze cogli intestini, mentre è più frequente il caso di trovare un ver- 


samento siero-sanguinolento tra le anse intestinali in pico variabile A 
(però in entrambi i nostri supposti). | d 

Come facilmente si può comprendere, questo diverso modo secondo Di 
il quale il tumore viene ad aderire alle parti circostanti, “comporta — 
delle differenze apprezzabili nella sintomatologia. n 

Il dolore iniziale più o meno brusco e intenso, la sensibilità nddo- 0 
minale, il risveglio di uno stato subfebbrile \o0 decisamente febbrile, — 


l'aumento in volume e in tensione della massa morbosa, rapido ed av- 





vertito dalla stessa paziente, sono segni identici nei due nostri supposti. 

Ma il dolore della palpazione è molto maggiore nei casi in cui il 
tumore contrae aderenze col peritoneo parietale di quando queste .ade-. " 
renze si fanno fra epiploon posto in avanti e tumore in addietro. La 
mobilità poi del tumore scompare in toto in caso di aderenze perito- 










I moti inspiratori non permettono di riconoscere il sollevamento 
delle pareti addominali dalla massa morbosa nel caso di aderenze pe- 
ritoneali anteriori, mentre il contrario avviene nell’ opposto caso. Pal- 
‘pando il ventre non si possono fare scorrere le pareti addominali sulla 
massa morbosa se esistono aderenze peritoneali; il contrario si verifica 

‘nel caso di aderenze epiploiche. Il fruscio speciale che le fine aderenze 
cisto-parietali lasciano percepire alla mano che palpa, mancano ‘del 

tutto nel caso opposto. 

È . Per cui da questa varia sintomatologia sì spiegano anche in base 
ai nostri fatti, come a lato di diagnosi esatte ne stieno delle altre du- 
bitative od anco non sospettate di torsione del PAAGAGOlO,, e suo stroz- 
zamento. ui 
fe Ho voluto mettere in evidenza questa svariata sintomatologia sulla 

«quale il prof. Chiarleoni ritorna assai spesso nelle sue lezioni cliniche, 
per mettere in guardia altrui o meglio indirizzarlo alla conoscenza e 
differenziazione dei due ordini di casi di cui è qui parola. 

Nel dire della prognosi di questo accidente non vorrò certo al- 
lontanarmi di molto da quanto, da chi mi ha preceduto nella tratta- 
zione dell’argomento è stato detto. Essa è riservata in ogni qualunque 
caso. Nei casi ove essa si compie inosservata, da un momento all’altro 

potrebbe venire in scena tutta la sindrome fenomenica grave più volte 

“accennata, e nei casi dove questa già esiste, la vita della donna è 
messa a repentaglio, per la peritonite in sè; per l’assorbimento di ma- 
teriali necrotici e non di rado settici (per penetrazione di germi dal- 
l'intestino o dalle trombe) per strozzamento intestinale. 

Tutto ciò non vale per quei fortunatissimi casi dove il tumore, 
bene saldato da robuste aderenze, con le vicinanze, dopo l’atrofia del 
peduncolo, si nutre per mezzo di quelle, oppure quando la. cisti, ces- 
sata la circolazione nel peduncolo per mancanza di nutrimento sl atro- 
fizza o scompare addirittura. 

Il trattamento naturalmente è subordinato al trattamento generale 
delle cisti ovariche; la ovariotomia verrà affrettata quando per i feno- 

meni acuti di peritonite si teme una qualche funesta conseguenza. 
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Sopra due casi di gravidanza extrauterina operati CON LE 
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Tralascio di esporre l’etiologia della gravidanza extrauterina, la : 
sintomatologia di essa, nonchè la parte storica dei trattamenti usati e 
che ancor si usano, essendo un argomento stato più volte illustrato da. 
eminenti chirurghi ed ostetrici. Unico scopo di far pubblici i miei due. 
casì sì è di dare un contributo. alla casistica operatoria e avvalorare i 
l'indicazione dell'intervento chirurgico come quello che sia sempre dal 
preferirsi alla cura aspettativa. | 


1.0 Caso. — Merlo Maria, di anni 30, di Arta, provincia di Udine. Gra: | 
vidanza eatrauterina già a termine. Feto morto da 4 mesi. Laparo- 
tomia. Esportazione del feto e sacca fetale. Guarigione. i 


Menstruò la prima volta a 17 anni; in seguito fu sempre regolare. 
Prese marito a 26 anni. Dopo dieci mesi ebbe un parto facile con puer- 
perio regolare. Allattò il bambino per dieci mesi e durante questo tempo 
fu amenorroica. Poi le menstruazioni ricomparvero e continuarono re- 
golari fino al Dicembre 1894, Durante questo mese e nel Gennaio suc- 
cessivo ebbe ad avere delle perdite sanguigne intermestruali, ma di 
breve durata e senza sofferenze. Nel Febbraio la menstruazione non 
avvenne. Incominciò allora ad accusare malessere e dolori addominali 
non avvertiti nella precedente gravidanza, dolori che continuarono sem- 
pre più o meno intensi fino all’ epoca che venne da me operata. Du- 
rante il periodo di tempo fra il Febbraio e Luglio fu colta più volte 
da accessi di lipotimia piuttosto gravi, e più volte per i dolori addo- 
minali dovette stare a letto per diversi giorni consecutivi. Il ventre 
andava intanto a poco a poco crescendo di volume. Dal Febbraio al 
Luglio soffrì di stipsi ostinata e solo nella metà di questo mese le 
funzioni alvine ritornarono regolari. Agli ultimi di Luglio avvertì i 
primi movimenti fetali. Verso il termine di Ottobre dovette di nuovo 
mettersi a letto per dolori violentissimi addominali, con doglie uterine 
accompagnate da scarse perdite vaginali di sangue. Dopo quattro giorni. 
di tali dolori il feto improvvisamente cambiò posizione, portandosi in 








j posizione he il feto. continuò sempre a mantenere. Per altri quattro 
prni il feto fece dei movimenti, poi cessarono completamente. A quanto 
erisce l’ammalata, pare, che essa, non sì tosto s’accorse che il feto 

cambiò posizione, venisse presa da febbre elevata con forte peritonismo 
he durò circa sette giorni, dopo di che, pur continuandole i dolori, 
L ventre cominciò a diminuire in volume ed a farsi abbondante l’ori- 
n lazione. Per i dolori dovette stare a letto tutto il Novembre, il Dicem- 
bre ed il Gennaio. Solo al primi di Febbraio 1896 l’ammalata potè in- 
‘cominciare ad alzarsi, ma i movimenti bruschi di flessione del tronco, 
le provocavano dolori sì forti da costringerla per ore di riposo a letto. 
‘Con tutto ciò le forze le ritornarono un poco e migliorò nella nutri- 
zione. Ma non potendo la paziente vivere con quelle sofferenze, essendo 
‘varie le opinioni dei medici circonvicini chiamati ad esaminarla, venni 
per ultimo interpellato per la decisione. Informatomi del caso consi- 
gliai di inviarla all’Ospitale per l’operazione colla speranza di un esito 
favorevole. Entra nel riparto chirurgico il 20 Febbraio 1896. 
È Stato presente. — Nutrizione scarsa. Colorito della cute e delle mu- 
cose pallido. Ghiandole mammarie poco sviluppate e senza secrezione. 
Esame del cuore e dei polmoni negativo. Addome leggermente espanso. 
Misura in circonferenza all’ombellico cm. 82. Alla palpazione notasi al 
di sopra dell’ ombellico un tumore in direzione trasversale, di consi- 
‘stenza dura, fisso alle pareti addominali anteriori, tumore simulante 
perfettamente un feto. A destra sotto il bordo epatico il tumore si pre- 
‘senta con estremità sferica di consistenza ossea, che si suppone sia 
la testa fetale, mentre nel mezzo e a sinistra la consistenza è minore 
e la forma più irregolare. La palpazione sia sul tumore che al suo con- 
torno provoca vivo dolore. Al di sotto dell’ombellico ed alla distanza 
di circa due dita trasverse dal sopradescritto tumore, se ne riscontra 
un altro del volume di una testa di adulto, di forma rotonda, di con- 
sistenza pastosa-elastica, che occupa il quadrante inferiore dell'addome 
e che si estende fino a due dita trasverse al di là della linea mediana. 
La percussione dà suono ottuso su tutta questa zona. Nessun soffio 
all’ascoltazione. All’esame vaginale si riscontra che il collo uterino è 
duro, corto; il corpo è spostato assinistra ed in antiversione, allo spe- 
culum vedesi la porzione vaginale del collo di colorito pallido. L’iste- 
rometria dà cm. 6 172. L’ammalata pesa Kg. 52. 
—_°’‘’‘La paziente dopo entrata nel riparto ebbe ad avere per due giorni 
scarse perdite vaginali di sangue. Poi fu colta dall'influenza, che ser- 
peggiava per le sale ospitaliere, che superò felicemente, non residuan- 
«dole che una debolezza muscolare. Ai primi di Marzo completamente 
ristabilita, preparai la paziente con ripetuti purgativi, ed il giorno 7, 
alla presenza dei primari dell’Ospitale e del dott. Liuzzi di Arta, non- 
chè degli assistenti ospitalieri, procedevo all’ operazione, 
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Fatta un’iniezione di 1 centigr. di morfina, cloroformizzata 1 
malata, incido le pareti addominali a sinistra dell’ombellico e a ridos 
del tumore. Arrivato al peritoneo parietale, questo si presenta mol 
ispessito e riscontratolo aderente al tumore, lo incido a mano sospesa, 
e arrivato al tumore, lo distacco colle dita. Il tumore che mi si pre- 
senta appare chiaro per il dorso di un feto. Continuando il distacce 
parietale e ciò senza avere emorragia, arrivo ad isolare tutto il dorso 
del feto ed a stabilire che questo trovasi frammezzo alle anse intestia 
nali, da cui è separato da una capsula intimamente aderente ad esso 
e leggermente al feto. Incomincio allora a liberare delicatamente un 
braccio che è il destro, poi la spalla e la testa posta sotto il fegato. 
Durante il distacco di essa, parte dei peli del cuoio capelluto riman- 
gono attaccati alla capsula, che tosto in questo punto viene perciò 
resecata assieme a porzione di omento aderente, proteggendo pertanto 
l'intestino presentatosi scoperto, con flanella sterilizzata. Poi passo a. 
sgusciare il braccio sinistro che si porta profondamente fra l'intestino. 
fino alla fossa iliaca destra, sollevo il tronco; continuando quindi a. 
liberare gli arti inferiori che si portano in basso verso la fossa iliaca. 

| sinistra, taglio il cordone ed asporto il feto. Vado dopo all’esame. del i 
‘cordone rimanente in cavo addominale, e rilevo che si porta molto in 
basso e penetra posteriormente ed inferiormente in un tumore del Sa 
lume di una testa di adulto, sviluppato sul ligamento largo di destra. j 
Prolungo l'incisione addominale fino al pube, essendo l'apertura già 
fatta insufficiente per ulteriori manualità. Appare allora chiaro il tu- i 
more, che si stabilisce esser il sacco con contenuto placentare. Il tu-. 
more è fisso, a consistenza pastosa, con pareti vascolarizzate, con una. 
grossa arteria all’esterno ed in basso, che da altri rami secondarii 
alla cisti. Essendomi posto il compito di esportare anche questa massa, 
faccio una doppia allacciatura sull’arteria e recido il vaso nel suo mezzo. 
Il tumore troppo voluminoso e fisso mi impedisce il suo isolamento. 

Incido perciò la cisti per un breve tratto e non sopravvenendo 
emorragia prolungo l’incisione, e fissate le pareti della cisti con ro-_ 
buste pinze passo allo sgusciamento colle dita del contenuto di essa 
e riesco ad esportarlo in unica massa. L’isolamento e 1’ esportazione | 
del sacco dopo lunghe manualità, per le molte aderenze e per il suo. 
largo impianto, riesce completamente con poco gemizio di sangue ar-, 
restato con allacciature o con suture in catgut. Ottenuto: il campo 
libero, riscontro l’utero piccolo, normale e a sito l’ovario sinistro, man- 
cante il destro, e solo visibile porzione di salpinge destra molto ingros- 
sata. Quindi e per ultimo passo a resecare la capsula già contornante 
il feto, però questa in diversi punti non fu possibile asportarla, anche 
molto adesa all’intestino. gio 

Stante le prolungate manualità nell’escavazione pelvica, gap asciut- | 
tato per bene il campo operatorio, pongo profondamente un drenaggio | 


| 
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M Itz, che esce Rete inferiore della ferita addominale. 
erata viene portata nel suo letto completamente sveglia, ma pre- 
ntando un polso debole viene praticato un clistere di soluzione fisio- 
rica di cloruro di sodio. In breve la tensione arteriosa si migliora. 
. L’operazione durò tre ore. Il feto esportato pesa Kg. 1,800. Ha una 
inghezza di 50 centim. È di sesso maschile. Eccettuato uno schiac- 
amento della testa in senso trasversale non presenta altre deformità. 
i cute poco untuosa è pallida, meno all'addome che è di color ver- 
lognolo. Capelli ed unghie bene sviluppati. Ben marcati e sviluppati 
nuclei episari dei femori. 
«Il contenuto del sacco vien riscontrato per placenta di molto in- 
grandita del suo volume normale per sangue coagulatosi perifericamente 
nel suo stroma. Pesa gr. 1400. Il sacco ha pareti grosse, resistenti, 
n porzioni di funicolo all’interno misurante centim. 25, grosso quanto 
indice, ridotto nel punto che perfora il sacco a cordone appiattito, 
he continua al di fuori del sacco per circa 13 centim., ma di metà 
grossezza dell’interno. 
$ L'esame istologico del sacco praticato su pezzi presi in differenti 
‘punti mi diede questo risultato: presenta uno strato interno costituito da 
‘fibrina con cumuli di emazie irregolarmente disposte. A questo strato in- 
‘terno si sovrappongono diversi strati; il più interno di questi è costituito 
«da fasci di connettivo intersecati da numerosi vasi di diverso calibro; 
(poi in un punto presenta una lacuna di circa 3 mm. di dimensione che 
‘macroscopicamente appare come la sezione di un grosso vaso, ma mi- 
‘croscopicamente si vede una neoformazione papillomatosa rivestita da 
epitelio cilindrico. A questo strato seguono verso l’esterno fibre connet- 
tive intersecate da vasi di più grosso calibro che nel primo. Quindi lul- 
‘timo strato che è l’esterno è costituito da connettivo molto più fitto, con 
| pochissimi vasi. In nessun punto si è trovato qualche cosa che ricordi 
3 struttura di un ovario, non avendo riscontrato l’esistenza dei follicoli. 
La capsula poi involgente il feto fra le anse intestinali sì presenta 
iicsamo istologico costituita da connettivo disposto a fitte fibrille, 
in qualche punto intrecciantesi a maglie, e, fra queste delle piccole 
o nelle quali si vedono degli elementi rotondi. Vasi di calibro 
diverso trovansi disseminati a traverso questo connettivo. : 
i Decorso post-operatorio. — 8 Marzo. L’operata accusa violenti dolori 
addominali. Ha vomito frequente. Il ventre però non è espanso. Polso 
100. Nelle ore pomer. viene cambiata la garza a drenaggio addomi- 
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nale, perchè umida e tinta di sangue. Temperatura: m. 3692, s. 3793. 
E; 49 Marzo. Continuano i dolori e il vomito. Addome espanso. Non 
emise gas dall’ano. Viene praticato un enteroclismo di acqua bollita 
e due ore dopo lo rimette assieme a molti gas. Dopo di che il vomito 
| cessa, diminuisce il meteorismo, come pure il dolore. Lolso 100. Tem- 
| peratura: mi. .970:3, 8. 37°4. 
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tura: m. 385, s. 38°. Non avendo avuta alcuna scarica dall asta n |; 
tivo viene prescritto un bicchiere di acqua purgativa. 7 ie 

11 Marzo. Ebbe diverse scariche accompagnate da forti dolori. 
addominali. La temperatura che alla mattina era a 37°7, saliva la sera. 
a 39°8. All’indomani pure la febbre fu continua a 39° con brividi di 
breve durata. Il ventre però si conservava appianato, trattabile, poco 
dolente alla pressione ed il polso pressochè normale. Il giorno 13, dopo | 
una sudorazione profusa durante la notte, l’ operata era apiretica. È 
L’apiressia fu poi continua. Il giorno 15 venne levato il drenaggio | 
addominale; ma siccome dall’apertura uscì scarso liquido siero puru- | 
lento, si rimise uno più sottile, che dopo due giorni fu levato defini- 
tivamente non essendovi secrezione, nè reazione dell’apertura. Questa 
divenuta strettissima venne protetta con garza all’jodoformio. In 12.% 
giornata si levarono i punti di sutura cutanea, avendo adesione perfetta; 
in 20.* chiusa anche l’apertura al punto di drenaggio, l’operata si alzò. | 

Il 12 Aprile fu dimessa dall’ Ospitale, ormai in forze, migliorata i 
nella nutrizione e senza alcuna sofferenza. Aveva un peso di Kg. 99, È 
\Uscì quindi con un aumento di 4 Kg. di peso. | 

Da recenti notizie avute mi consta che essa sta tutt’ ora. bene, 1 
senza sofferenze, può attendere ai lavori più faticosi. 


2,° Caso. — Vezcil Gioseffa, di anni 44, di Tolmezzo. Gravidanza eatra- 
uterina nel 6.° mese Feto morto macerato. Laparotomia. Esportazione 
del feto e della cisti. Guarigione. 


Menstruazioni sempre regolari. Maritata a 21 anni, ebbe un aborto 
e sette parti regolari, l’ultimo dei quali 12 anni fa. Dal Novembre 1895 
è amenorroica. A quest'epoca cominciò a soffrire di forti dolori uterini, 
simili alle doglie del parto. Tali dolori, salvo qualche sosta per qual- 
che giorno, durarono fino alla metà di Gennaio 1896, ed erano accom- 
pagnati da frequenti nausee e vomiti. In questo mese s’accorse di una 
tumefazione alla fossa iliaca sinistra, di consistenza a sua detta dura, 
e dolente alla pressione. Tale tumefazione andò crescendo a poco a 
poco, portandosi in alto verso l’ombellico, ma conservando sempre la 
sua posizione a sinistra. Tutto il mese di Febbraio passò senza soffe- 
renze, e solo ai primi di Marzo ebbe dolori uterini, ma per una sola 
giornata. Con tutto ciò la paziente preoccupata dall’aumento progres- 
sivo del tumore si fece esaminare dall’ egregio collega dott. Ermanno 
del paese, il quale sospettando trattarsi di gravidanza extrauterina 
consigliò la paziente a ricoverare all’Ospitale civile di Udine per un 
intervento chirurgico. Il 22 Aprile essa entrava nel reparto chirurgico. 

Stato presente. — Nutrizione scarsa. Colorito della cute terreo. Mu- 
cose pallide. Cuore e polmoni sani. Le mammelle leggermente tumide,. 
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e si soffio placentare, sì sente il battito cardiaco Salo. 

Il collo dell’utero è grosso e rammollito. La bocca uterina è ri- 
ta verso sinistra. Non si riesce a limitare il volume del corpo ute- 
10. L’isterometria dà centim. 8 e l’isterometro dà una direzione del 
male in alto e a destra. 

Su questi dati faccio diagnosi di gravidanza extrauterina e non 
SAR per il momento alcuna indicazione operatoria, consiglio la 
tante a rimanere in osservazione all’ Ospitale per intervenire chi- 


ò non viene accettato e dopo 15 giorni non avendo sofferenze la 
zil insiste per il licenziamento, desiderando stare in osservazione 
l suo medico e promettendo di ripresentarsi all’ Ospitale appena le 
sorgesse qualche cosa di nuovo. Viene perciò dimessa. 

| Agli ultimi di Giugno le sopravviene una metrorragia con espul* 
me della membrana deciduale. Constatata la morte del feto, rientra 
uit per farsi operare il giorno 8 Luglio. 

_ Le condizioni generali della paziente sono discrete. Accusa leggeri 
Mor addominali. Il tumore che in Aprile arrivava all’ombelico è di 
Ito diminuito del suo volume essendo disceso a tre dita trasverse 
di sotto di esso. Presenta una forma irregolare, con durezze spic- 
te, specie alla sua parete anteriore interna, dolente alla pressione. È 
mobile e aderente alle pareti addominali. Dalla vagina cola liquido 
anguinolento inodoro. Temperatura normale. 

— Questa volta per desiderio dell’ operanda ritardai di qualche giorno 
operazione, ma sopravvenuta la febbre con qualche brivido preparo 
paziente con purgativi ed il giorno 16, presente il dottor Ermanno 
diversi assistenti ospitalieri, cloroformizzata l’ ammalata, procedo 
laparotomia. 

. Aperto il cavo addominale dall’ombellico al pube, devo distaccare 
il peritoneo parietale che per largo tratto. è aderente al tumore. Dal 
istacco di ue aderenza non ho emorragia. Gran tratto di omento 


: modo il tumore, esso si SATA del volume di un dt gravido in 
‘quinto mese, posto nel quadrante inferiore sinistro dell'addome, a pa- 
reti tese, di colorito giallognolo e pochissimo vascolarizzate. Non es- 
serdomi RASSIAO l’ esportazione del tumore in massa, avendo esso 


date, ‘e incido le pareti del tumore. Nediia emorragia dall’incisione. 
Arg RI , È n . Ù ‘ » 
Esce liquido siero-purulento che si vuota al di fuvri del cavo ad- 


‘camente alla possibile insorgenza di complicazioni. Tale consiglio 

















dominale avendo cura di anienera iste 1 parsit ‘addora fti 
la cisti. Prolungata l’incisione della sacca si estrae facilmente un 
colo feto macerato e poi dopo anche la placenta pur essa macer 
Stante il principio di disfacimento anche del sacco, si impone ance 
la sua esportazione, che riesce con paziente e laborioso distacco, ap 
portando assieme al sacco l’ovario aderente e la tromba che è in 
sua continuazione perchè molto grossa. Pulito ed asciugato bene. ) Î 
campo operatorio ed il cavo addominale, pongo, come cautela neces- 
saria in questo caso, il drenaggio Mikulitz, e suturo a piani le paro 
addominali. Medicazione con abbondante garza sterilizzata. bee 
Esaminata la cisti, che viene conservata nel gabinetto di chirurgia 
dell’Ospitale, si nota che essa ha la sua parete anteriore rammollita ed 
‘ assottigliata, le pareti laterali e posteriori sono molto grosse e resistenti, 
All'esterno e a ridosso della parete posteriore trovasi l’ovario. di 
grandezza e consistenza normale, facilmente distaccabile nella parete 
della cisti. La tuba ingrossata decorre in parte sulla parete posteriore 
della cisti ed è ad essa aderente, la sua estremità addominale è distesa. 
a forma di imbuto e continua nella sua distensione nella parete della 
cisti; in guisa che v'è una comunicazione diretta fra la tuba e la ca- 
vità cistica. La placenta sviluppata su larga base è inserita posteriori 
mente e a poca distanza dall’orifizio tubarico. i dh 
Il feto ha un peso di gr. 450. La sua lunghezza è di centim. 21, 
La cute del torace e dell’addome è di colorito verdognolo. La testa è 
schiacciata nel senso laterale. Porta capelli lunghi un centim.; sottili 
e aderenti. Non v'è discesa dei testicoli. ; 
Il decorso post-operatorio fu buono. La temperatura nei primi due. 
giorni non sorpassò mai i 38°. In terza giornata era apiretica. L° api. 
ressia fu poi continua. Nessun disturbo da parte dello stomaco e del- | 
l'intestino. In quarta giornata venne levata la garza dalla sacca di 
drenaggio. Uscì scarso liquido sanguinolento. In sesta si tolse anche. 
la sacca, e la si sostituì con sottile drenaggio di garza, uscendo qualche | 
goccia di pus. La ferita addominale si presentava senza la minima . 
reazione, talchè in decima giornata si aveva una solida adesione. La 
secrezione dalla piccola apertura addominale fu sempre scarsa e in 
20.2 giornata, essendo nulla, venne fatta medicazione a piatto. In 30.8 
giornata anche l’apertura s’era chiusa e sostituita da solida cicatrice. 
Alzatasi l’operata, quattro giorni dopo veniva, dietro sua richiesta, di- 
messa dall’Ospitale, senza sofferenze, ed in buone condizioni generali. 
Poco tempo fa accidentalmente rividi questa operata e la trovai 

in ottime condizioni di salute. 
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Sopra questi due casi credo opportuno fare qualche considerazione. 


y 
, 
ilbhieli se cannella 


Nel primo caso all’atto operativo non ho potuto trovare l’ovario, nè rico- 





a osco] picamente a IE del sacco. Questo fatto mi aveva 




















rapporti di contiguità colla tuba. 

i F.La gravidanza era stata a termine? Ecco il secondo quesito che 
si presenta. Mi pare di doverla ammettere positivamente, avendo 
dati oltre che 1’ epoca della cessazione dei menstrui, la com- 
a in scena nove mesi dopo della metrorragia, con rottura del sacco, 
pesca del feto e di più i segni fisici, già descritti, di maturità del 
. Quanto tempo poi abbia questo continuato a vivere libero nel 


decidua, oppure dopo, non sono in grado di poterlo dire, mancandomi 


notizie richieste al medico locale, che non me le potè dare non 


e la reazione peritoneale e poi il riassorbimento delle acque, 
anse intestinali sì addossarono al feto e a poco a poco cominciò a 
rmarsi un essudato infiammatorio costituente per così dire una vera 


I “na istologico già descritto. 
Così fortunatamente incapsulato il feto esso avrebbe potuto finire 


, peritonite generalizzata mortale. 

| Davanti a questi pericoli possibili ho sconsigliato assolutamente 
ispettativa e indicata l'operazione, anche per le sofferenze continue 
che rendevano una vita infelice e intollerabile alla paziente. L’aspet- 


L) 


e ancora per evitare il caso di emorragia dal SO della placenta 


cavo addominale, o se colla metrorragia fosse stata espulsa anche la 
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condizioni generali della paziente mi spinsero a consigliare la gestante. 




















il feto diviso dalla placenta e questa ben incapotieni io avrei potuti 
limitarmi ad esportare solamente il feto e la sua capsula infiammato ri 
lasciando al riassorbimento spontaneo benchè lento della placenta 
essendo ad altri riuscita la guarigione anche di Ab bAnsona di placeal ate 


questa placenta incapsulata e da cui non CI temere eroe 
ho creduto conveniente trattarla come una cisti e perciò vuotatala 
passai alla sua esportazione. Se non ebbi emorragia dal sacco, ebbi 
però gemizio sanguigno dal distacco delle aderenze, gemizio che fu 
arrestato con allacciature e punti di sutura. Nel dubbio che da. questi 
punti continuasse un po’ di emorragia e che quindi andasse a costi- 
tuire una raccolta che avrebbe potuto trasformarsi in ascesso, ho pei 
prudenza messo il drenaggio alla Mikulicz. Difatti questa prevenzion 
veniva ad avverarsi avendo trovato all’indomani la medicazione tinta 
in sangue. Resta a stabilirsi se l’essudato infiammatorio che cera al 
dintorno del feto, lo si avesse potuto abbandonare senza pericoli. Io 


»£ 


credo che questo non avrebbe dato importante reazione, però colla sua’ 
estirpazione parziale ho potuto liberare molte anse dalle loro aderenze. 
e reso perciò il circolo intestinale più libero. 

Nel secondo caso ci troviamo davanti ad un’altra gravidanza extra- 
uterina ma diagnosticata a tempo. Difatti la distanza dall'ultima sre9 
vidanza, la manifestazione di un tumore, la sua posizione laterale, la 
posizione deviata dell’ utero, la sua grandezza, il rammollimento del 
collo e infine il battito cardiaco fetale, erano elementi più. che sufti-. 





cienti per dimostrare l’esistenza di una gravidanza extrauterina. 5 
In tale caso qualcuno potrebbe osservare che diagnosticata la gra- 

. . . . . h . . $ 4 
vidanza extrauterina sarebbe stata indicazione di pronta operazione. Io 





rammentando che nelle gravidanze tubariche di solito già al secondo | 
mese, alle volte, al terzo e più di rado al quarto succede la rottura. 
della tromba; non essendo ciò avvenuto nel caso esposto giudicai tro-) 
varmi davanti ad una gravidanza delle altre varietà addominali; gra-. 
vidanze che possono venire a termine. Il feto ormai avanzato, le buone i 
a stare in osservazione all’ Ospitale. Nè, per la sola risoluzione presa. 
di ritornare al suo paese, avrei dovuto tosto operarla. Ate a 


7 


La vigilanza però del medico locale a cui si attenne per le mie. 
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aio, > Lr Sh accertare l’ epoca della morte 
feto e a farla subito rientrare all’Ospitale. Alla sua entrata si po- 
eva ormai stabilire la decomposizione del feto, con processo infiam- 


UU 
matorio in corso, presentando il tumore aderenze alle pareti, di più 
si aveva la febbre. Ora due erano le indicazioni operatorie: o incidere 
nel punto della aderenza infiammatoria e per tal via esportare il feto 
e placenta e drenaggiare la sacra residuale; oppure fare l’ampia la- 
parotomia ed esportare feto e sacca. Eseguendo secondo la prima 
indicazione probabilmente non si avrebbe infettato il peritoneo, ma 
solo avuta una noiosa e prolungata suppurazione fino a totale elimina- 
zione del sacco. Io sperando di poter esportare feto e cisti senza aprirla, 
‘collo scopo di giovare più prontamente alla paziente; fiducioso di poter 
pur provvedere anche qualora dovessi aprire il sacco, mi attenni alla 
laparotomia ampia. Dovetti aprire il sacco. 

Le Ma prima di aprirlo ebbi tutta la cura di circoscrivere il tumore 
ed isolarlo dagli intestini con più strati di fianelle sterilizzate, impe- 
dendo così che del liquido del sacco infettasse il peritoneo. Nè il fatto 
sai aprire la cisti mi impressionò punto, avendo veduto accadere ad 
altri ed essendo anche a me successo casì di rotture di piosalpingi 
re manualità di distacco e ottenere ciò nullameno la guarigione. Fu 
mia cura però di vuotare il contenuto fuori del cavo addominale, in 
Moi che forse solo qualche goccia rimase a ridosso delle flanelle 
‘che venivano subito ricambiate. E così anche questo caso ebbe la 
guarigione nel breve tempo di un mese. 

S - Tali risultati se devo attribuire in gran parte alla più scrupolosa 
pulizia del campo operatorio, asepsi degli strumenti e antisepsi gene- 
rale, dipendono anche dall’aver adoperato il drenaggio alla Mikulicz. 
È ben vero che la guarigione si prolunga, ma al chirurgo deve inte- 
Tressare sopratutto non che la guarigione avvenga nel più breve tempo 
possibile, ma che essa avvenga se non con certezza, con tutta la pro- 
babilità. Certo che il drenaggio può dar luogo in seguito ad una pic- 
cola ernia, ma ciò non deve preoccupare più che tanto il chirurgo, perchè 
la plastica post-operatoria è facile e per nulla pericolosa purchè usi di 


tutti i mezzi antisettici e asettici che la chirurgia moderna impone. 


a” 


__ Udine, 20 Aprile 1597. 
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Di un tumore cistico delli clitoride 


(CONTRIBUTO ALLA CASISTICA DEI TUMORI BENIGNI DELLA OLITORIDE) 


PEL 4 
Dott. GIUSEPPE RESINELLI 


Aiuto e libero docente. 


Il Peckham nel 189], studiando un caso di tumore della clito-. 
ride, fu tratto a ricercare nella letteratura le altre osservazioni di si-. 
mile affezione. Ed escludendo i tumori maligni ‘propriamente detti, 


egli potè riunire soltanto 21 casi di tumori primitivi della clitoride el 


di natura non cancerigna (1)..Il raro vecorrere di queste forme morbose, | 


più che la loro scarsa importanza clinica, ne dà ragione del fatto che. 
le affezioni della regione clitoridea sogliono essere considerate in uno 
gruppo colle affezioni primitive della vulva, anzichè costituire argo- 
mento ad un capitolo speciale anche negli estesi trattati di ginecolo- 
gia. Eppure la clitoride, sia per l’origine embriologica, sia per la strut-. 
tura anatomica, si differenzia nettamente dalle ripiegature cutanee che 


1.4 


costituiscono le parti esteriori dei genitali femminei. I due corpi ca- 
vernosi terminati ad estremità smussa e leggermente rigonfia, rivestiti 
dalla ripiegatura superiore delle piccole labbra, e quasi trattenuti in 
basso dal frenulo e forniti nella loro parte mediana inferiore di un 
solco, cui si continua la briglia mascolina di Pozzi, omologa all’uretra 
spugnosa, rappresentano una formazione rudimentaria della verga ma- 
schile, avendone la stessa ricca distribuzione vasale e la identica strut- 
tura di organi erettili. 5 u 

Le affezioni che possono colpire questo organo, astrazione fatta dalle 
ferite e dal traumi, possono essere riassunte in: alterazioni di sviluppo, 
affezioni infiammatorie, tumori. Le alterazioni di sviluppo, per lo più 


(1) GRACE PECKHAM. « Tumors of the clitoris. » The american Journat OE Obstetries and 
diseases. of women and children, 1891, N. 10. 


























e ; processi, che hanno solito le altre parti dei genitali 
srni. Le lesioni sifilitiche, le vegetazioni semplici, papillomi, con- 
lomi, l’estiomene vulvare per lo più invadono la regione clitoridea 
po avere attaccato più o meno estesamente le altre parti genitali: 
slefantiasi invece venne osservata non tanto di rado colpire in modo 
I imitivo la clitoride; su 46 casi raccolti da Mayer, fra cui 10 di pro- 


* 
pria osservazione, in 7 era colpita la clitoride da sola ed in 9 la 


elefantisiaci possono raggiungere volume enorme, per lo più hanno 
larga base, ma talvolta sono anche peduncolati, così che furono talvolta 
descritti col nome generico di moMluscum pendulum, sotto la quale 
lenominazione per altro vennero’ designate anche forme che non erano 
Ci so ADRIE alla elefantiasi SI Srabi (0). 


D° sarcomi melanotici. Le condizioni IRAERTA della regione ag- 
gravano il pronostico di questi tumori maligni, per la grande facilità 
con cui si riproducono dopo la esportazione. Secondo la statistica di 
Mayer la frequenza del cancro negli organi genitali femminei segue 
questo ordine: utero, mammelle, ovaie, vagina, vulva; e fra i cancri 


E di siffatta affezione è noto un discreto numero di osserva- 
zioni nelle quali spicca il decorso fatale e la facilità con cui la neo- 
la si O anche SORA i gg i0ne (3). ni raro Bel, Suite: 


A ynabloe, Berlin, 1872, pag. 363. 

SA | (2) Pozzi. « Tr alté de gynécologie, » Ile di- pag. 1043. 
(8) LOURADOUR. « enon à l'étude du cancer primitif du clitoris. » Thèse, Bor- 
AUX, 1895. 

SCI TAYLOR. < Mélano-sarcoma primitif de la vulve. » Trad. Anmnal. de Gyn., 1889, Giu- 
no Ò Luglio. i 


5” ©) F. CARUSO. « Contributo clinico ed anatomo-patologico allo studio del sarcoma della 


della vulva quello primitivo della regione clitoridea è piuttosto raro. 


litoride insieme alle grandi ed alle piccole labbra (1). Questi tumori 


- 


e, 





anche notevolmente più rari (1), cosichè anche negli NOR trattati. di 
anatomia patologica se ne fa solo un rapido accenno (2). 

Un lavoro che raccoglie le osservazioni di queste rare forme mor- 
bose è quello citato di Peckham, ed in vista di tale eccezionalità ni 
sembra non del tutto inutile portare un contributo alla casistica cu- 
riosa, riferendo un caso di tumore cistico della clitoride, che recen- 


. temente ebbi ad osservare. vd 


A. S. d’anni 42, di Lomello, entra nella Clinica ostetrico- -ginecologica 
di Pavia il 30 Giugno 1896. Mestruata sempre regolarmente dall età. 
di 13 anni, entrò senza particolari disturbi nella menopausa cinque 
anni or sono; non ebbe mai a soffrire malattia alcuna. Rimasta gra- 


vida quattro volte, ebbe un aborto a tre mesi, e portò a termine le altre 


tre gravidanze, che ebbero esito di parto felice. Circa un anno dopo. 





\l'ultimo parto, che ebbe luogo 17 anni or sono, la donna si accorse di. 
una piccola tumescenza, che si era formata in corrispondenza alla cli: 


toride; questo tumoretto andò lentissimamente aumentando di volume 
per otto-dieci anni fino a raggiungere il volume di una noce, che ha 
tuttora. In tutto questo tempo il tumoretto non le fu causa di soffe- 
renza, nè di disturbo alcuno, tantochè essa non ricorse mai al medico. 
Da due anni però essendosi pri formata una procidenza delle 
pareti vaginali, ed infine un vero prolasso utero-vaginale completo, 
incominciò a lagnarsi dei disturbi, che quest’ ultima affezione le arre- 
cava, onde finalmente si indusse a ricorrere al medico. 

All’ esame dei genitali si osservano prolassati in modo completo, 
dalla vulva beante, l’utero e la vagina che formano un corpo lungo cm. 8, 
voluminoso, con una circonferenza alla base di cm. 20 a vescica com- 
pletamente vuota. Il muso di tinca di volume maggiore della norma 
presenta nel suo labbro posteriore un’ampia ulcerazione, a bordi molli, 
granulanti, che danno facilmente sangue. La cavità cervico-uterina 
misura 10 cm.; il corpo uterino in lieve retroflessione è situato nella 
parte media dello scavo, e sotto di esso la porzione sopravaginale del 
collo lunga e sottile si prolunga nella tumescenza procidente dalla vulva. 


- 


(1) LauRO. « Elefantiasi del clitoride e fistola vescico-vaginale da causa non traumatica 
în donna sifilitica. » Annali di Ostetricia e Ginecologia, 1390, pag. 194. 

(2) ZIEGLER. « Lehrbuch der Allgemeinen und speciellen pathologischen Anatomie. i 
Jena, 1890. — ORTH. « Lehrbuch der speciellen PRO ZA Anatomie, » Da, n jet: Bd., 
pag. 369-370, i 
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to si si insinua con piccolo. insaccamento nella parte posteriore 
\gina prolassata. 
AI di sopra della tumescenza utero-vaginale descritta, si scorge un 
umoretto del volume e della forma di una piccola pera, che si adagia 
sulla massa sottostante, presentando una lunghezza di cm. 6 ed una 
massima circonferenza di cm. 10 (v. Tav. fig. 2): esso è elastico quasi 
fluttuante, molliccio, indolente, coperto da mucosa cutizzata sottile e de- 
licata, priva affatto da pelurie e trasparente così da lasciar scorgere le 
sottili vene che in essa decorrono. Guardato per trasparenza alla luce 
questo corpo mostrasi completamente opaco. Esso termina in alto con 
un picciuolo fibroso, che si spinge sotto l’arcata pubica, cui si attacca. 
Non esiste altra formazione che sia o rappresenti la clitoride; coll’esame 
Bictio: il picciuolo appare unico e non si riesce ad RANE alcun 
accenno a divisione di rudimenti di corpi cavernosi. 
Le piccole labbra d’ ambo i lati giunte sul picciuolo del tumore 
d dividonsi ciascuna in due lembi; i due superiori unisconsi sul dorso 
del peduncolo a formare il eappuccio o prepuzio della clitoride, le 
inferiori attaccansi un po divaricate sulla faccia inferiore del tumoretto 
confondendosi coll’ integumento di quest’ ultimo. Ciò appare evidente 
allorché, ridotto l'utero, si solleva in alto il tumore (v. Tav. fig. 1). 
. Questo tumoretto col suo peduncolo sostituisce perciò completamente 
E clitoride della quale non resta altro rudimento. 
La diagnosi, era semplice: prolasso completo utero-vaginale con 
Micce e rettocele ed ipertrofia della porzione sopra-vaginale del 
collo. Tumore cistico della clitoride. 
È __L’8 Luglio 1896 nella narcosi cloroformica si eseguisce l’ atto 
operativo : eseguita l’ amputazione della porzione vaginale del collo 
e suturati i lembi con katgut Krònig, si escidono due lembi semielittici 
della parete vaginale anteriore e si suturano i lembi con katgut dr 
a punti staccati; quindi escisi due lembi triangolari vagino-vulvari, s 
suturano i nt della superficie cruentata a punti staccati in bri 
Per esportare il tumoretto clitorideo, si incide la cute appena al 
di sopra.del peduncolo in modo di formare due lembi laterali, quindi 
dai snuclea la parte centrale della cisti dal suo impianto, e si recide 
dl peduncolo di consistenza fibrosa; con filo sottile in seta si stringe 
un’ arteria che scorre nel RO (arteria dorsale della clitoride), 
Mitindi si suturano i lembi mucosi con tre punti staccati in seta. 
__  L’ammalata perfettamente guarita lascia la Clinica il 80 Luglio 1896. 





| La cisti esportata incisa appare formata da un involucro di mucosa 

| cutizzata sotto al quale. trovasi una capsula fibrosa, che racchiude una 
"È massa poltacea, di colore gialliccio, untuosa al tatto, di reazione alcalina, 
È che esaminata al microscopio mostrasi costituita da gran copia di cel- 
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da ammassi di cristalli di colesterina, dal goccie di adipe. L’ esa 


batteriologico è assolutamente negativo. La parete del tumore all’ esame 
microscopico mostrasi costituita dal rivestimento esterno formato da a 
mucosa esile il cui epitelio pavimentoso stratificato è superficialmen 
cornificato, sprovvista di peli e di lanugine, e di ghiandole sudorifere 
o sebacee, con papille piccole: al di sotto dell'epitelio sì osserva 1 uno 
strato di connettivo lasso, nei cui strati interni sono distribuiti i vel 
sanguigni. A questo connettivo lasso (sotto mucoso), fa seguito 1 uno 
strato di connettivo duro compatto (parete propria delle Ro che 
sopporta l’epitelio di rivestimento della cavità. Tale epitelio è for- 
mato da un unico strato profondo di cellule cubiche sormontato dal 
cellule epiteliali piatte disposte a formare un unico strato, al di sopra | 
del quale si scorge una zona di elementi epiteliali cornificati. Questo. 
rivestimento epiteliare ha perciò caratteri embrionali, che ci posse 
guidare nella ricerca della origine di una tale formazione morbosa. 
Tale cisti non sì è originata dalla cute del cappuccio citortc i 
perchè questo era completamente libero e non prendeva parte alcuna al 1 
rivestimento del tumoretto. Questo rivestimento era formato da MUCosa. 
con epitelio cornificato ed evidentemente la cisti si era andata a mano, 
a mano rivestendo della mucosa dermo-papillare, che era destinata o 
che già formava il rivestimento del ghiande clitorideo. Negli ateromi à 
comuni è noto che la cisti, mentre si mantiene in lassi rapporti coi. 
tessuti circostanti, aderisce alla pelle per un punto limitato corrispon-. 
dente allo sbocco del condotto fattosi atresico. In questa cisti invece 
il rivestimento mucoso era solo lassamente aderente alla sacca, si 
quale poteva essere staccata in totalità senza incontrare alcun punto. 
dove l'aderenza fosse tenace. | 23 
L’ origine di questa cisti non può ricercarsi dunque Halo co-- 
muni ghiandole sebacee; la sua indipendenza dall’involucro cutaneo 
del cappuccio clitorideo, ed il suo sviluppo esclusivamente limitato alla | 
clitoride, escludono tale possibilità. L’esistenza di formazioni ghiandolari | 
nel solco balano prepuziale della donna, analoghe alle ghiandole del i 
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Tyson, benchè da taluno (1) sia ammessa, non è ancora provata; e ta- 


(1) NAGEL. «Die weiblichen Geschlechtsorgane in sRiliolo der Anatomie des Menschen, » dd 
Jena, 1896, pag. 109. 
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recisamente (1). Anzi 
del glande maschile 














I sole labbra e della clitoride, potè dimostrare l’assoluta assenza di 
iandole tanto sulla faccia interna del cappuccio clitorideo, quanto 
i a superficie del glande corrispondente (2). Onde si è tratti consi- 
forare. questa rara forma, piuttostochè un semplice ateroma, come una 
cisti i dermoidale la cui origine sarebbe a ricercarsi in una anomala 
disposizione degli elementi fibro-epiteliali costituenti il glande clito- 
rideo che si sarebbero introflessi; ciò è provato anche dal mancato 
iluppo della clitoride, di cui la sola traccia era rappresentata dal 
d >duncolo fibroso, che si continuava col tumore cistico fino all’arcata 
ppersrie | | 

Anche il Wertheimer (3) ha potuto dimostrare con numerose ricer- 
che che la faccia interna del cappuccio clitorideo e la faccia esterna del 
glande non possiedono mai ghiandole sebacee. Egli però ammette che 
3 I glande della clitoride sia una dipendenza diretta delle piccole labbra, 
e precisamente che le due ripiegature di biforcazione inferiori delle 
piccole labbra costituiscano colla loro convergenza il glande, preci- 


imente come le superiori ne formano il cappuccio. Inoltre Wertheimer 





in una donna adulta potè dimostrare l’esistenza di una ghiandola, che 
egli chiamò clitoridea e che si aprirebbe alla faccia inferiore del 
i glande della clitoride: questa ghiandola era costituita da tre piccoli 
Jobuli ed aveva la struttura di una ghiandola a grappolo, così che egli 
la paragonò ad un lobulo della ghiandola di Bartolini. Seguendo il ca- 
nale escretore della ghiandola lo si vedeva sboccare esattamente sulla 
linea mediana nel solco di biforcazione, situato sulla faccia inferiore 





del glande. DL osservazione però è unica e mi parve opportuno ricor- 
darla. per la possibilità che una siffatta anomalia possa essere origine 
dei tumori cistici che talvolta si sviluppano dalla clitoride. Bergonzini 





De (1) TESTUT. «Trattato di anatomia. umana, » trad. ital. Torino, vol. III, parte 2.2, pag. 284. 

ne (2) BERGONZINI. « Sulla struttura istologica delle piccole labbra e del clitoride. » Rassegna 
di scienze mediche, 1394, pag. 103. 

E (3) WERTHEIMER. « Recherches sur la structure et le développement des organes génitaux 

Ca de la femme. » Journal de l’anatomie et de ta physiologie normale et path. ete., 
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\come un uovo di gallina sviluppatosi alla natica in vicinanza della. 














descrisse in corrispondenza al solo clitorideo ‘prepuziale fl uno 
epiteliale che, in diretta continuazione coll’ epitelio superficiale, si 
approfonda nel tessuto connettivo sottostante, terminando con un 
accumulo rotondeggiante di cellule cornificate, disposto presso a poco 
come si vedono le così dette perle epidermiche negli epiteliomi, ma. 
di volume assai maggiore. Se una siffatta disposizione anatomica sia 
costante, finora non è dimostrato; Bergonzini la osservò due volte su 
tre casi da lui studiati e torna acconcio qui farne cenno per la pos: 
sibilità che da una tale condizione di cose traggano origine formazioni 
morbose. | di 

Le cisti delle vulva in genere, se si fa astrazione dalle cisti della. 
ghiandola di Bartolini, dalle cisti sierose od idroceli incistati del le- 
gamento rotondo, e dalle cisti imenali, sono piuttosto rare. Le cisti. 
ateromatose, notevolmente rare, si osservano per lo più alla parte in 





feriore delle grandi labbra.j; Winckel esportò un ateroma grosso quasi. 





} 
si 
sl 


vulva in una donna di 33 anni(1). Klebs (2) avrebbe osservato nelle grandi. ; 
labbra anche veri dermoidi presentanti nelle loro pareti gli clonati 
proprii della cute, papille, ghiandole sebacee e talvolta contenenti | 
anche capelli e denti. | - Sa s. 
Rare sono le osservazioni di cisti sviluppatesi nelle piccole labbra, 
Birensprung descrisse delle piccole cisti piatte gialliccie che stanno 
superficialmente nella mucosa, hanno contenuto untuoso ricco d’adipe 
e pareti sottili, trasparenti; si osservano alla faccia interna delle pic- 
cole labbra e raggiungono il volume di un pisello e talvolta anche di 
una ciliegia. Esse possono, a parte la loro particolare grossezza ed il | 
loro contenuto, essere paragonate ai migli della pelle (3). Ricorderò 
inoltre i due casi di Wiltshire e quello accennato da Duncan (4). È noto 
il disaccordo che esiste nella interpretazione del rivestimento delle 
piccole labbra; alcuni (Kòlliker, Gerlach) vorrebbero considerarlo come 


rca — ee dei 


‘ (1) WINGKEL. « Lehrbuch d. Frauénkr. » 1886, p. 28. 

(2) KLEBS. « Handbuch der pathologischen Anatomie ». Bd. ti RSS 987, Berlin, 1869. 

(3) In KLEBS, loco cit. 

(4) WILTSHIRE. « Cyste from the labia minora, » Transactions of the obstetr. soc. Of Lon- 
don, XXIII, 1881, pag. 206. Duncan ricorda che un esemplare trovasi nel museo di St. Bartho- 


lomew’s Hospital. 
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io farebbero ascrivere IRA integumento fra le mucose; 
tura dell’ epitelio, la presenza in esso di corpuscoli tattili e la 







i da una lenticchia fino ad un nocciuolo, possono avere 
pieno sieroso oro e rata anche giallo e denso. Winckel (1) 











; Anche nella clitoride vennero osservate delle cisti: un tumore cistico 
della clitoride venne illustrato da Peckham. In una donna di 30 anni plu- 


tta una ico incisione ne uscì liquido color oi analogo 
quello di certe cisti ovariche o dell’ematocolpos. Evacuata la sacca 


1 WINCKEL. « Lehrbuch der Frauenkrankheiten. » Leipzig, 1886, pag. 28. 

È @ KLOB. « Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. » Wien, 1864, pag. 461. 
(3) Cuzzi e RESINELLI. « Quattro casì di prolasso della mucosa dell’ uretra femminile. » 
gui, Dicembre 1894. 

SYME, in WINCKEL, loco cit. », pag. 28. Riportato anche da Peckham, 





















sviluppatosi in seguito a trauma. Aperto il sacco con una lance 
uscirono 22 oncie di un liquido vischioso rosso-scuro analogo a qu 
‘dell’ematocolpos. Riempitosi più tardi di nuovo raggiunse il voli 
della testa di un fanciullo di 2 anni e venne poi esportato. | 

Fra i tumori solidi, lasciando da parte il curioso caso di ossi. 


è 


zione della clitoride narrato da Bartolini, è notevole l'osservazione di 
un voluminoso encondroma. Schneevoght (2), in una donna di 56 anni 
nullipara, affetta di prolasso dell’utero, osservò un grosso tumore lun 
13 cm., duro, irregolare di superficie, di natura cartilaginea con punti 
rammollati, ed altri ossificati (catcificati), unito con lungo pedunco lo 
alla clitoride. Bellamy (3) presentò alla Società Patologica di Londra un 
tumore della forma di un cornetto sviluppatosi sotto al MRO 


torideo in una vecchia di 70 anni. 


Questi tumori possono raggiungere notevole volume come nel caso di 
Simmond: è a notarsi però come in essi figurino anche taluni accen- 
nati dagli autori come ipertrofie sifilitiche [M. Clintock (4)]0 come elefan- 
tiasi [Emmet(5)].Il caso di Paget(6) più che un vero tumore clitorideo era 
un tumore sviluppato dalla parete destra della vagina e dalla ninfa. 
destra. Alle osservazioni riferite di Peckham sono da aggiungere alcuni. 
casi accennati nella nota clinica di Caradec (7) e cioè un caso di tumore. 
va U 

ì; 
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(1) MEIGS. « Woman; her diseases and remedies: a series of letters to his class. » Phila- 


delphia, 1854, pag. 138. Riportato da Peckham, pag. 1157. na SM 
(2) SCHNEEVOGHT, citato da Zweifel, « Handbuch der Frauenkrankheiten von Billroth 
und Luecke, » Stutt., 1886, pag. 249. SS si 
(3) BELLAMY, citato da Zweifel loco cit. i P 


(4) M. CLINTOCK. « Clinical Memoirs on diseases of Women. » Dublin, 1863; pag. li 
CHURCHILL, « Traité pratique des matadies des femmes, etc. » 3.2 ed. Paris, 1881, pag. 88. 
(5) EMMET. « La pratique des maladies des femmes. » Paris, 1887, pag. 616. 


(6) J. PAGET. «Lectures on surgical pathology delivered at the royal college o Surge 
of England. » London, 1863. « Fibrocellulàr tumours, » pag. 452. 

(7) CARADEC. « Cas curieux de tumeur fibro-plastique du chitorii chez une jeune fille de. 
vingt-quatre ans. Ablation. » Union med., 1861, T. 12, pag. 115.. i 
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rido veniva A itiizio da Duncaf (1) e presentato alla Società 
di Londra nel 1883; un altro tumore simile del volume di 





SAR che talvolta trattisi di tumori fibro-sarcomatosi, 
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4,° Seduta — 28 Settembre 1896. Ore 2 pom. | 

Presidente: P. MiùLLER. — Segretario: KALLMORGEN. a 
Prof. LEOPOLD (Dresda). — Nuove ricerche sull’anatomia della placenta umani i 
\. Nell’ utero di una donna di 80 anni, esportato in toto dalla via della vagina 
per carcinoma della portio, sì trovava annidato nel mezzo della mucosa del corpo ; 
in condizioni normali un po’ sporgente sulla superficie della mucosa un ovicino. 
grosso come una lenticchia. Alla periferia di esso la mucosa tumefatta presentava | 
una depressione. Al disopra dell’ ovicino la decidua riflessa aveva cominciato a | 
formarsi. Dai dati anamnestici si potè stabilire senz’ altro che l’ ovicino aveva lo 
sviluppo solo di 8 giorni. Dopo di aver fatto eseguire un disegno macroscopici d 
delle condizioni rilevate conservò l’utero e l’uovo. Quest’ ultimo insieme col tratto | 
uterino cui corrispondeva fu separato dalla restante parte dell’ utero. Venne pure. 
aperta la cavità dell’ovicino e si poterono distintamente vedere alla periferia finis- 
simi villi o meglio delle gemmazioni che circondavano l’ovicino sviluppate meno verso 
la parte libera (al posto della riflessa) meglio invece verso la parte profonda e ai lati. ù 

Più tardi venne un pezzo, comprendente tutta la muscolatura e la mucosa | 
uterina coll’uovo, incluso in paratfina e sezionata in sottili sezioni. Una di queste 
che colpiva l’ovicino quasi nel suo punto mediano venne con tutta cura disegnato Ù 
dal dott. Griser, assistente della Clinica. ì 

Nel disegno, che è una fedelissima e splendida riproduzione cal preparato, — 
si vede la mucosa uterina trasformata in decidua con uno strato compatto ed È 
uno spongioso. Il primo strato è in ogni sua parte, dove circonda l’uovo ricoperto pi: 
da epitelio cilindrico. Le ghiandole sono dilatate e stirate nel senso della lun- — 
ghezza. La mucosa, a i Gi no CI SODE e attorno all’ovicino, Li 3 


cosa vedonsi numerosi e sottili rami arteriosi e capillari che, già a dr opoca, i 
con aperture sboccano negli spazii intravillosi versando in questi il sangue. 








| rispetto alla riflessa, all’epitelio delle ghiandole, al modo di comportarsi dei vasi 


— il preparato non deve considerarsi, afferma Leopold, assolutamente come pato- 


logico — è questa osservazione assai importante. 


In base allo studio di diverse placente inestate al 4.°, al 5.° mose di gravi- 


danza, ha potuto ritornare ancora sulla circolazione a placentare. È ri- 
sultato a Leopold, da queste osservazioni, che ogni cotiledone possiede una propria 


| circolazione limitata da setti che con un processo speciale, eliminando dalla pla- 
centa tutta la parte spugnosa, potè perfettamente isolare. 


Nella 2.° parte delle sue comunicazioni importanti espose Leopold alcune ri- 
| cerche istituite nel carcinoma. 
Egli fece costrurre un microscopio speciale, di cui presenta la fotografia, per 


mezzo del quale potè mantenere ad una temperatura costante per molti giorni i 


| preparati microscopici durante l’ osservazione. Specialmente si servi di carcinomi 


‘ovarici per i suoi studii. Nei preparati fatti non si ebbe fino al 54.° giorno d’os- 


sservazione lo sviluppo di cocchi. Non crede perciò erronea l’ interpretazione da 
lui data ai preparati. Il materiale di studio fu utilizzato con tutte le norme le 
più scrupolose ad impedire che gli elementi osservati venissero inquinati e che 
il risultato dell’esame diminuisse della sua importanza. 

Potè coll’uso di un tale microscopio e con norme speciali assistere al ciclo 
di alcuni elementi ai quali non è lontano d’ammettere forse una grande impor- 
tanza nello studio dello sviluppo del carcinoma. Si vedono nei preparati degli ele- 
menti lunghi due w larghi !/, p trasparenti i quali ulteriormente subiscono spe- 
ciali modificazioni. Si formano anzitutto da un lato e dall’altro dell'elemento 


primitivo allungato due intaccature che a poco a poco si approfondiscono fino a 
dar luogo ad un certo momento alla separazione di piccole masse speciali. Queste 
sì dispongono le une vicine alle altre come in modo radiato. Ciascuna di queste 


| piccole sfere poi si intorbida riempiendosi di granulazioni. Intorbidatosi tale ele- 


mento figlio, perde successivamente il suo aspetto in un punto alla periferia dove 
sì forma un sollevamento, una gemma. In questo sollevamento trovansi dei cor- 


| piccioli assai piccoli che escono a un certo momento lasciando dei vacuoli nel corpo 


sferico nel quale si erano originati (V. fig. 7). 

Le osservazioni del ciclo di sviluppo di tali elementi, sui quali del resto il 
prof. Leopold si esprime in modo assai riservato, furono fatte dal Leopold stesso 
in un periodo di 23 giorni. I reperti furono controllati anche dagli assistenti della 


! sua Clinica. (Vedasi anche un lavoro di Rosenthal negli Archiv fi Gyn.). 
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DISCUSSIONE. 


Bumm si congratula con Leopold vivamente per le osservazioni fatte sulla de 
natomia e sullo sviluppo della placenta. Data l’età della gravidanza egli dice che 
avrebbe dovuto trovarsi, ammettendo con Leopold esclusa la possibilità di un caso 
patologico, anche l'embrione, La lunghezza d’ altra parte delle ghiandole e lo svi- 
luppo di esse non lasciano persuasi non si avesse concomitante un °endometrite 
tanto frequente, come è noto, nei casi di carcinoma, Da questo punto di vista. 
crede che in modo assoluto non si possa pensare ad una gravidanza, nel suo: 
inizio, perfettamente normale. 

Anche O. Herrf fà la stessa osservazione non escludendo possa aver avuto, sa 
nel caso speciale, una certa influenza, un’alterazione dell’ endometrio. È 

Hofmier. Nella Clinica di Wirzburg, da lui diretta, ebbe non da molto tempo 4 
l'opportunità di studiare un caso interessantissimo di dat genere. È 

Leopold risponde insistendo che le condizioni dell’endometrio nel suo cano 
dovevano essere affatto normali. Può essere infatti la mucosa anche tre volte più 
grossa della norma senza che per questo sia in atto un’endometrite. “di 





H. W. FREUND jun. (Strasburgo). — Sei casi di gu 
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Questi furono dall’ A. osservati a brevissimo intervallo (nello spazio di 17 giorni). i 
con intensità più o meno grande, con rialzi notevoli di temperatura, con brividi, 
con accessi convulsivi. Le 6 donne, che così ammalarono e che guarirono dopo op- | 
portuna cura chirurgica, trovavansi nella medesima sala dell'Istituto ostetrico per | 
le levatrici della città. gio 

L’esame bacteriologico diede i seguenti risultati: nel pus di una dello nazioni 
che fu raccolto da un ascesso mammario sviluppatosi, si trovarono lo stafilococco pio- 
geno aureo e un fungo, il micrococcus tetragonus. Quest'ultimo si sviluppa insieme 
con altri funghi nelle malattie della bocca e fu dimostrato anche da Monnier come. 
capace di produrre una mastite. Si potè stabilire da indagini istituite che un bam-. 
bino portato nell’ Istituto era ammalato di una stomatite aftosa. dd. 

Il bambino aveva succhiato il latte da una donna che aveva così infettato. Dopo 
10 ore dall’allattamento si era appunto avuto l’ esplosione della grave forma pu- 
rulenta. Otto giorni dopo, nella bocca di questo lattante, trovavasi ancor materiale. 
infettante. Col leptotrix furono trovati streptococchi e specialmente lo stafilococco 
piogeno albo. Un topo iniettato morì dopo due giorni. Negli organi di esso si trovò: 
lo stafilococco piogeno albo isolato. Lo stesso microrganismo fu dimostrato nel 
pus di tutti gli altri casi specie nel pus estratto colla puntura. i 

Colle colture ottenute con questo pus si ebbe la morte di un altro topo dopo” 
5 giorni. Una delle puerpere aveva infettato poi altre tre donne. Mancano dall: 
per ammettere un contatto qui diretto. Quattro delle puerpere infettarono poi Ù 


loro bambini che furono colpiti in modo secondario pure da afte. Gli stafilococchi 
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d ; Dott. A. MACKENRODT (Berlin). — Della vescico-fissazione vaginale. 
Per riguardoai concetti direttivi nella cura della retroflessione uterina mobile 
non esiste punto accordo tra i ginecologi. Alcuni negano che la retroflessione si 
‘compagni a disturbi e non credono per ciò necessaria una cura atta a togliere 
k ‘spostamento. Altri sono perfettamente di parere opposto ed altri ancora danno 
solo importanza alle complicazioni che alla retroflessione si accompagnano. 

x Le maggiori difficoltà sono relative alla necessità dell’operazione, al momento 


"fanno in tali casi operazioni e si limitano, se esistono emorragie, al raschiamento 
della mucosa dell’ utero retroflesso. Altri solo nei casi in cui l’ utero è fisso ope- 
‘rano e credono giustificata anche la laparotomia. Molti credono che l' operazione 
cè permessa solo nei casi in cui non abbia ragg giunto lo scopo l’applicazione di 
(o pessario. Non pochi non ammettono l'operazione nelle retroflessioni verginali, 
ed infine altri ancora lasciano all’ammalata di decidere limitandosi solo alla scelta 
del metodo. 
Bur. I sintomi della retroflessione si possono dividere in tre gruppi: primari, se- 
 condarî e terzarî. I primi sono di natura puramente meccanica, sono l’ immediata 
fponsegueriza della retroflessione e si manifestano con disturbi relativi alla vescica 
ed al retto intestino, con compressione sulle ovaia prolassate. I secondarî sono 
| dovuti all’iperemia passiva dell’utero e degli annessi, conseguente al restringimento 
dei vasi nei legamenti ruotati all’indietro (tumefazione edematosa dell’ utero e 
- dell’endometrio con menorragia, dismenorrea 6 frequentemente con sterilità, dolori 
ha neurosi riflessa). I terziarî si riassumono nei processi infiammatorî cronici (me- 
È ‘tro-endometrite cronica, erosioni, catarro, perdite, emorragie) conseguenti all’i ipe- 
ur emia passiva del 2.° stadio e in diretta relazione con essa. 
Bi: A questi si aggiunge l'influenza dannosa che possono determinare i microor- 
È ni che solo difficilmente possono penetrare nell’utero sano, mentre facilmente 
s’annidano nell’utero ammalato. Nel maggior numero delle retroflessioni sì hanno 
D° i sintomi meccanici e quelli da stasi. In questi casi, quando non esistano 
| sontroindicazioni, sl può applicare un pessario e togliere in tal modo i disturbi 
che prima si avevano. i 
i Nel terzo stadio Pci il pessario è utile, anzi molte volte non è tollerato 
» aumenta hi cena locali. Se si mantiene per forza applicato, pur correggendo 





im cui l'operazione si deve fare e alla scelta del metodo. Vi sono ginecologi che non 





























cessaria una cura ulteriore delle manifestazioni nuove. In quest’ ultimo «dia |e 
stare in prima linea la cura operativa della retroflessione. à 
Le indicazioni, secondo M., curative nella retroflessione mobile uterina i sì rias SM 
sumono nei seguenti dati: 
1) Le retroflessioni senza disturbi non richiedono cura alcuna fino a che 
non siano accompagnate da sterilità. do 
2) Le retroflessioni con sintomi primitivi e secondarî sono da curare © ol 
pessario. Se le ammalate preferiscono una cura operativa non possiamo opporeì. ù 
alla loro volontà. È 
8) Le anomalie, con restringimento della vagina, un utero ingrossato per 9 
la presenza di tumori, le complicazioni endo-addominali e le aderenze esistenti con- | 
troindicano l’uso del pessario. REA Di 
4) La retroflessione con sintomi terziari meglio si cura in “modo operativo. È 
5) Le retroflessioni accompagnantesi a prolasso sono meglio curate con atti. 
operativi, t 
Il trattamento operativo non solo nei casi di utero fisso, ma ili nei casi 
di retroflessione un po’ mobile, è un fattore necessario e non trascurabile nella | 
cura. L'indicazione di questo è giustificata perfettamente dai sintomi obbiettivi on 
subbiettivi. ì 3 
Tra tutti i metodi proposti nei casi di retroflessione fissa, merita d’essere con- | 
sigliata la ventrofissazione secondo la proposta di Olshausen. Quando invece la | 
retroflessione è mobile è preferibile il metodo vaginale, permettendo solo questo di 
rispondere alle diverse indicazioni nel modo il più semplice. Questo ci dà campo fi 
in una seduta di togliere le complicazioni vaginali e la retroflessione uterina. S 4 
Dopo che la vagino-fissazione, esperimentata in molti casi, si è dimostrata È 
non in tutto vantaggiosa, usò M. la vescico-fissazione. Egli seguì tale procedimento 1 
31 volte in casì di retroflessione e prolasso, 17 volte in retroflessioni mobili (Ta 
casi donne vergini), 10 volte in retroflessioni un po’ fisse. Operò quindi così 5800 
donne senza avere nemmeno una recidiva. L' utero in tutti i casi rimase mobile e E 
in posizione normale. Questa operazione conserva all’ utero tutta la sua mobilità. 
Certamente l’operazione deve essere praticata solo dai ginecologi. i 
(Il lavoro apparirà nella Berliner Klin. Wochenschrift). 


he 


Ì DISCUSSIONE. 


riguardo alle numerose operazioni ginecologiche che si fanno oggi. Solo nei casì in 
cui le indicazioni sono ben definite e precise si deve operare. Ammettendo anche | 
la divisione sintomatica di M., non crede egli che tutte le retroflessioni accompa- 
gnate da sintomi infiammatori siano da operare. Nota poi che importante è la di- È 
stinzione tra le retroflessioni congenite e le acquisite. Egli crede che molte delle 





—_ P. Miller (Berna). Egli crede che non debbasi senz’ altro respingere per prin- 
cipio una nuova operazione. Si possono senza dubbio invece discutere la frequenza 
| esagerata delle operazioni per parte d’alcuni e le indicazioni non sempre assolute. 
pI gli a proposito della vaginofissazione ad es. ricorda che alcune operazioni come 
‘le applicazioni di forcipe, l’ovariotomia ecc. dapprima furono giudicate un po’ se- 
veramente e poi riabilitate. 
._—Mackenrodt risponde che non crede dirette al suo indirizzo le osservazioni 
. di Freund ed espone ancora i concetti direttivi della vescico-fissazione nei casì di 


i utero mobile retroflesso. 


Ric Prof. Ahlfeld (Margburg) presenta una nuova busta per le levatrici da lui 
| fatta costruire per lo sue allieve di Margburg. 
__ Nella busta trovasi un piccolo recipiente di latta con piedi mobili e con lam- 
| pada a spirito per la bollitura degli istrumenti necessari all'assistenza di un parto 
e una quantità sufficiente di alcool per la disinfezione delle mani, ammettendo lA. 
che tale disinfezione è la più rapida e nello stesso tempo la più sicura. 
4 La busta, nella quale nulla manca di ciò che può essere necessario alla leva- 
trice per l’esercizio pratico, è non voluminosa, facilmente portatile e a buon mer- 


i cato (venne. costrutta da Holzhauer di Margburg). 
È i (Continua). 
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p OSTETRICIA (Temi del Programma ufficiale). 


I. Della sinfisiotomia. — Comunicazioni: 1. Prot. Pinard, Parigi — 2. Profes- 
È sor Varnier, Parigi — 8. Prof. Zweifel, Lipzia. 
È II. Dell’esplorazione esterna. — Comunicazioni: 1. Prof. Leopold, Dresda — 
«| 2. Prof. Hennig, Lipzia — Prof. Varnier, Parigi. 
III. Della sieroterapia applicata alla setticemia puerperale. — curi 


do I he n'a 


b È» cazioni: 1. Prof. Bar, Parigi — Prof. Pinard, Parigi. 

IV. Dei rapporti fra l’infezione Morra e le malattie puerperali. — 
: - Comunicazioni: 1. Prof. Hritsch, Bonn — 2. Prof. Leopold, Dresda — 3. Pro- 
Ri fessor Stinger, Lipzia. 

TE GINECOLOGIA (Temi del Programma ufficiale). 


Mist Della eolpotomia nei casi d’infiammazione degli annessi, degli spo- 
3 | —stamenti e delle neoplasie dell’utero. — COMUNICAZIONI: 1. Prof. Can- 
5 dela, Valenza — 2. Prof. Doyen, Reims — 3. Prof. Diihrssen, Berlino — 
«4 Prof. Martin, Berlino. 
._ IL Della blenorragia e suo trattamento presso le donne non gravide. 
= Comunicazioni: 1. Prof. Stinger, Lipzia — 2. Prof. E. Truzzi, Parma, 
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III. Del trattamento chirurg. della pertionital — Coloie te Prof. Ma 
Berlino — 2. Prof. L. Tait, Birmingham — 83. Prof. Wincker, Minchen. 
IV. Il valore comparato dei metodi operativi nel trattamento del can-. 
ero dell'utero, considerati come mezzi per prevenire le recidive 
— Comunicazioni : 1. Prof. Sénger, Lipsia — 2. Prof. L. Tat, piro 
—- 8. Prof. Winter, Berlino. 7% 


Comunicazioni su altri argomenti. AE A È 


1. Prof. A. Clarke, Boston. « Del trattamento radicale dei fron ini oterini.g do 
— 2. Prof. Doyen, Reims. « Dell’estirpazione totale dell’ utero.» — 3. Professi È 
Pinard e Varnier, Parigi, faranno seguire alle loro comunicazioni sulla sinfisiotomia f 
a)una dimostrazione delle differenti forme dei bacini patologici, raccolti all’ autopsia | 
dei casi di sinfisiotomia; d) d’accennare alla questione dell’applicazione dei raggi. 
X alla pelviografia; c) di far vedere, se il tempo lo permetterà, delle fotografie în | 
erandezza naturale, delle preparazioni congelate anatomo-patologiche. — 4. Pro. 
fessor Winckel, Minchen. Preparazioni. — 5. Prof. Snéguirew, Mosca. « Della | 7 
vaporizzazione, » 


I Sigg. Medici Italiani i quali vogliono prender parte al Congresso devono far. 
pervenire al Comitato Esecutivo o al Comitato Nazionale Italiano le indicazioni 
seguenti: 

I titoli delle comunicazioni da farsi al Congresso devono pervenire alla Segre- | 
teria del Comitato Centrale sia direttamente o indirettamente pel tramite dell 
Comitato Regionale non oltre il 25 Maggio corrente. È 

La quota d’inscrizione al Congresso è di L. 25 (10 rubli), le quali pOSsona | 
essere mandate al tesoriere del Congresso mediante chèque su Casa Bancaria. 
(Crédit Lyonnais) 0 rimesse alla Segreteria del Comitato Centrale Roma, sia di- i 
rettamente (in oro) sia mediante vaglia postale coll’aggiunta delle spese di cambio. i 
Il versamento è necessario per avere le carte di Membro del Congresso. 

Ribassi ferrovie italiane: Per un percorso di 100 Km., 30 9/, — di 101-200 Km.; a 
35°), — di 201-300 Km., 40°/, — di 301-400 Km., 459, — di 401 e più Km., 50%; 

— Navigazione Genarale Italiana (Florio-Rubattino) 80%/, e per la Ae Costan- 
tinopoli-Odessa 50 °/o- È 

Ribassi ferrovie Austriache: riduzione non ancora fissata. — Ferrovie Unghe- 
resi: utilizzazione della 1.° classe con un biglietto di 2.°, della 2." con un biglietto | 
di 3.° e della 3.° con un mezzo biglietto di 2.°. — iougni Russe: Viaggio gratuito. 

Le facilitazioni sulle ferrovie Italiane hanno per il tempo la durata di giorni 60. 


Nota. — Per qualunque comunicazione e richiesta rivolgersi al Segretario del 
Comitato Nazionale Ital., Prof. Ezio Seiamanna, £. Clinica psichiatrica, Roma. 








ERRATA-CORRIGE. 


A pag. 222, linea 4 — 17 volte, si legga: 7 volte, 
» » 868 a piè di pag. la nota (2) deve leggersi prima della (1). 
Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. 
Milano — Tip. L. F. Cogliati, Via Pantano, 26. 
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diretto dal Prof. L. MANGIAGALLI 


CL DIAGNOSI DI SEDE DELL'INSERZIONE PLACENTARE 


Dott. ENRICO TRIDONDANI 


Assistente. 


di Lo stabilire su donna gravida o partoriente la regione della su- 
rficie interna dell’utero, su cui prende impianto la placenta, è cosa, 
he dal punto di vista della comune pratica medica ed ostetrica, ha 
nteresse sopratutto pel caso che essa fosse inserta sul segmento infe- 
riore dell’utero ed in corrispondenza dell’orificio uterino interno, fatto, 
he va comunemente sotto il nome di placenta previa, e che è accom- 
pagnato da quegli accidenti temibili, da quei pericoli gravi, che tutti 
‘conoscono. Ma in tale caso la diagnosi non offre difficoltà. Anche a 
prescindere dai dati stessi dell’ esame obbiettivo, il sintomo capitale 
con cui si manifesta questa anomala inserzione placentare, e che 
ognuno sa consistere in una imponente emorragia, è tale per la sua 
intensità, pel tempo e per il modo speciale di comparire e di decor- 
fe, che con quasi assoluta certezza possiamo, anche soltanto in base 
ad esso, riconoscere una tale anormale condizione di cose. Del resto 
la esplorazione fa poi riconoscere la cosa in modo non dubbio: poichè 
4 Le parcaratore Sa il fespnio BIASSIATO o direttamente attraverso 


85 bi il segmento inferiore ai su cui la placenta 


Wa 


si inserisce. 
p Bota: sì SERIE sudare più in eg RR previa della BOCA 


“della candeletta. Vero 


quale punto di questa regione avesse luogo questo impianto. Sei 
l’importanza di una tale diagnosi sia di gran lunga inferiore al U 
di placenta inserta sul segmento inferiore, pure non è priva essa | 
di valore pratico, ed ecco alcuni dei principali NARIRBRI che noi. 
siamo ritrarne. | pe 

Nello eseguire il taglio cesareo è noto che l’operazione ri riesce 
agevole e più al sicuro da emorragie se si ha la fortuna di non ca 
colla incisione Dea sopra la PRRSDIE, È QUSSnIa quinto 


Con ciò riesce più facile e spedita l’estrazione del feto, e ] 
eccessiva effusione di sangue, che, a placenta incisa colla parete. vel 









rina, ingombrerebbe già da principio il. campo operativo, e potrebhf 


da sola, e già da BRRCUOO, per la sua copia, mettere in pericolo di 


vita la paziente. P £ 
Il conoscere la regione d’ impianto della placenta è cosa vanti 


giosa anche nella provocazione del parto prematuro. Qualora per questo 
atto operativo si volesse scegliere il metodo di Krause, dell’ introdu- 


“+98 


zione cioè di una candeletta fra le membrane e la superficie uterina, 


(ed è questo il metodo a cui comunemente si ricorre oggidì, perch 


degli altri più semplice ed efficace), non è cosa indifferente il sapere. 


dove sia inserta la placenta, allo scopo di evitarla nella introduzion 


® 


volezza e flessibilità, ove incontri l'inserzione della placenta, si ri-. 
di i i, 
piega e scivola all’ intorno senza ledere i rapporti tra essa e l’utero: 


pure, qualora essa avesse una certa rigidità e fosse spinta in alto con. 


una certa violenza, potrebbe certamente produrre distacco della pla. 
centa dall’utero e determinare così emorragia, che non sarebbe tanto. 


pericolosa per sè, quanto perchè l’effusione di sangue aumentando, p 


far staccare una porzione assai ampia di placenta, interrompendo 


Ri 


quindi la continuità del circolo interutero-placentare ed occasionare 
così la morte del feto per asfissia endouterina. Stabilito che la pla- 


è che abitualmente questa, per la sua pieghe-. 
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ndo è inserta in queste regioni dell’utero. Orbene, il constatare 
amente una tale singolare ubicazione potrà metterci in guardia 
Lal gli accidenti che potranno accompagnare il secondamento. 

_ Un altra evenienza, infine, in cui può tornare opportuno il cono- 
A il sito d’impianto della placenta, è questa. L’ ostetrico può tro- 
si di fronte al caso di dover scegliere fra una sinfisiotomia ed un 
io cesareo. A feto vivo ed a pelvi viziata in grado non molto avan- 
n csi presenta non di rado questo dilemma all’ ostetrico, cosicchè 
o resti va spesso in traccia di una circostanza, di un movente qualsiasi 
e lo faccia propendere per l’uno o per l’altro di questi modi d’in- 
ento operativo. Orbene una circostanza, che potrà determinarlo a 
egliere la sinfisiotomia invece del taglio cesareo, sarebbe il conoscere 


e la placenta è | 


x 


è impiantata sulla faccia anteriore dell’ utero. L°inci- 
> cesarea, che di norma si pratica sulla parete anteriore dell’organo, 
rendo il tessuto placentare, offrirebbe quegli inconvenienti a cui ab- 
o poc'anzi accennato: ed ecco, come in vista di questi, l’ostetrico 
“sha per - sinfisiotomia anzichè per l’operazione cesarea. 
Non. G: SERA soltanto che si è cercato di raccogliere dei dati che 
i nettessero di stabilire sulla donna vivente la sede della placenta. 


R. dla « Ueber die ia des Placentarsitzes in: der Schwangerschaft ta die 
der Plac, marg. zur Tubenecke. » Zeiîtschrift f. Geb. vu. Gyn., XXV Bd., 1896. 
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centa. Perciò là dove più intenso si sentiva questo rumore ch ‘801 
si diceva esistere la placenta. Tale erroneo mezzo diagnostico | 
credito fino a non molti anni fa, tanto che lo stesso Balocchi (8) 
4,% Sia del suo trattato vi accorda ancora un certo VAIO] A 


perchè, confermate in gran parte da recenti indagini, portano. un a 
tributo non indifferente alla diagnosi di sede della placenta. È sing ro- 
lare come il Baudelocque (6) negasse ogni valore a “queste. ‘osserva= 


ni 


zioni di Levret, e dichiarasse che prima del parto niun ‘segno esterno 
poteva farci conoscere con sicurezza il luogo che occupa la placenta: 


4 


e che il dito non poteva farcelo scoprire se non allorchè essa fosse sul 


(1) HoHL. « Geburtshilfe Explor., » 1883. 

(2) PASTORELLO. « Trattato di ostetricia, » tom. I, pag. 115. 

(3) BALOCCHI, « Ostetricia, » IV ediz., pag. 175. 

(4) VELPEAU. « Trattato di ostetricia, » 1835, lib. IV, cap. I. e; 

(5) LEVRET. « Art des accouchements, » $ 279. — IDEM. « Suite des observations sur l 
causes et les accidents de plusieurs accouchements laborieux, » 1770, 4e édit. ì 

(6) BAUDELOCQUE. « Dell'arte ostetrica, » S'494, | 
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cio, a efaiio se esso discende dalla parte anteriore, dalla 
te posteriore, oppure da uno dei lati dell’utero. 
i Un altro rapporto, che fu poi negato dalle successive osservazioni, 
llo che il Bertrandi (1) affermava esistere fra l'inserzione del 
ne ombellicale sulla placenta e di questa sull’utero, dicendo che 
cordone inserto nel mezzo della placenta, questa suol essere attaccata 
fondo dell’ utero; e quando esso è invece inserto verso il margine 
a placenta, questa allora trovasi inserta all'una o all’altra faccia, 
on ad uno dei lati dell’ utero. 
. Ma questi metodi di diagnosi retrospettiva non hanno alcun valore 
pratico: e sono pure tali quelli di Carmichael (2) e di Homburger (3) 
cui accenna il Palm nel citato lavoro. Ciò che importa è di cono- 
e la sede della placenta prima del parto. In casi di taglio cesareo 
Ibertsma (4) consigliava a questo scopo, di praticare, e praticava, 
a' puntura a ppi senente RUDE 46, incisione. Herbert 


ne SR della placenta, finchè non avendola potuta sentire in 
alcun modo, ammise che almeno non doveva essa trovarsi sulla parete 
nt eriore dell’utero; ed invece fatta l’incisione di questa, giunse per 
punto col taglio sul mezzo della placenta, ciò che gli fece procla- 
e essere impossibile la diagnosi della posizione della placenta colla 


puriono ‘addominale. 
In questi ultimi anni un nuovo elemento si è invocato per la dia- 


veg 
ne Pa3 
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| (1) BERTRANDI. « Arte ostetrica, » tom. VIII, p. 46. 

| (2) CARMICHAEL. « Ueber die Lage der Placenta in der Gebàrmutter etc. » Dublin Journal, 


citato pren Schmidt s ona, Bd. 20, SCO, 


A ARE Notigumizistheilen, » 1885. 
(4) HALBERTSMA. Berl. Beitrage, BA, I. 
È sa H. SPENCER. « The dia gugsis of the situation of the placenta by palpation of the ab- 
























hanno Soll'dtero le tube falloppiane e i legamenti rotondi. 

In una serie non breve di tagli cesarei, che il Leopold | 
dall'anno 1883, ebbe occasione di constatare che esiste un rap 
quasi costante tra il decorso delle tube e il punto d° impianto. 
placenta, e precisamente esso consiste in ciò che se le tube deco 
convergenti sulla parete anteriore dell’utero, la placenta si tr 
all’indietro, se esse invece decorrono sui lati dell’utero e piuttosto 
rallele al lungo asse del corpo, la placenta risiede in avanti. 
coincidenza quasi costante, suggerì a Leopold la diagnosi di sede | | 
placenta fatta prima del taglio cesareo colla palpazione delle > 
attraverso l’addome e colla ispezione di esse una volta inciso que 
ed ebbe veramente a lodarsi di questo metodo diagnostico per la d 
costante coincidenza di tali fatti. | a 

Queste osservazioni, sulle quali egli fonda tale metodo di 
cerca, il Leopold raccolse e pubblicò, qualche anno fa. tra i lav 
della Clinica ostetrica di Dresda (1) esponendo la serie dei tagli | 
sarei in essa compiuti dal 1883, nei quali il detto artificio onde 
noscere previamente il sito d’ impianto della placenta gli corrispos 
con tanta esattezza da attribuire ad esso il valore di un vero metod 
diagnostico. | | e 1 

Uguali osservazioni, approdanti ad uguali rinata sì faceva i 
pressochè contemporaneamente altrove sotto la direzione di Bayer; : 
questi risultati furono resi di pubblica ragione in una danaro 
Palm (2) che esperì e controllò tale metodo di diagnosi in 100 cas 
si ciascuno dei deri riferisce il sl avutosi DEUDS, e pali il par to 


Geburt. Arbeit. der Frauenkl. in Dresd., » II Band. 
(2) RICHARD PALM. « Ueber die Diagnose des Placentarsitzes sie. » > Zeitschrift Pf Geo 
Gyn., XXV Band, II Heft. 


(3) BAYER. «Zur Morphologie der Gebirmutter etc., » 1885, S 652. 
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È , già a questo rapporto singolare fra la posizione della pla- 
nta e la posizione e il decorso delle tube falloppiane, e soggiungeva.: 
« probabilmente ciò può far diagnosticare la sede della placenta sulla 
vivente. » i 
«_—Tosto dopo il Leopold, deplorando che delle sue osservazioni non 
fosse fatto cenno nel lavoro di Palm, rivendicava a sè la priorità della 
scoperta del metodo: ed a proposito di queste contestazioni si ebbero 
delle diatribe piuttosto vivaci, le quali diedero origine a scritti pole- 
mici (che figurano nel Centralblatt fir Gynakologie dello scorso anno) 
di Leopold (1), di Bayer (2), e di Miillerheim (3) che aveva coadiuvato 


il Palm in questa specie di ricerche. 





Sac: 


È: . Pare ad ogni modo che il merito principale nella istituzione del 
«metodo spetti al Leopold. Spetta a lui anzitutto per la priorità, perchè 
già ne parla nella relazione di un taglio cesareo eseguito nel 1884, e 
‘il titolo stesso lo dice: « Diagnosi stabilita antecedentemente di pla- 
centa inserta posteriormente » (4), e perchè anche negli anni succes- 
sivi si accenna ad esso nei lavori della Clinica di Dresda da Korn (5) 
‘e da Buschbeck (6). Il Korn nel suo lavoro dice anzi esplicitamente: 
« noi cerchiamo in ogni caso coll’esame esterno di stabilire la sede ci 
della placenta dalla posizione delle tube, metodo su cui è stata chia- ; 
mata l’attenzione dal Leopold. » Ne spetta ancora il merito maggiore 
al Leopold, perchè oltre che i suoi allievi, egli stesso lo illustrò colla 
non breve serie dei tagli cesarei da lui compiuti. È data appunto 
dall'operazione cesarea l’occasione più opportuna per controllare e va- 
lutare la bontà di un tale metodo. E d’altronde ecco con quali parole, 
riferendosi a lui, chiude il Bayer la questione : « il vedere che proprio 
un maestro della palpazione ostetrica sia venuto a risultati che, s’ac- 


cordano coi miei, ha rassodato la mia fiducia nel metodo » (17). 


(1) LEOPOLD. « Zur Diagnose des Placentarsitzes. » Centralbdl. f. Gynàk., 1895, N. 12. 

(2) BAYER. « Bemerkungen iuber die Diagnose des Placentarsitzes und ùber Cervixverhàlt- 
nisse. » Centralbl. f. Gunàk., 1895. i 

(3) MUELLERHEIM. « Die Diagnose des Placentarsitzes. » Centratdl., N. 21, 1895. 

(4) « Arbeiten aus der KOniglich. Frauenklinik in Dresden, » II Band, 1884. 

(5) « Arbeiten aus der Kòniglich. Frauenklinik in Dresden, » 1887. — « Das Kaiserschnitt 
und seine Stellung etc. » 

(6) « Arbeiten aus der Kònigl. Frauenk. in Dresden, » 1893. 

(7) BayER. « Bemerkungen ilber die Diagnose etc. » Centratbl. f. Gynàk,, 1895, 
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mi proposi di vedere quanto di Doe e di attendibile vi tosse in questo 
metodo per la diagnosi della situazione della placenta. fi 


Stabilita, prima del parto, con una palpazione addominale accu- 
rata e più volte ripetuta, giusta le norme indicate dal Leopold e. dal 
Bayer, la posizione di essa, la accertavo poi in modo diretto Re 
a sentirla colla mano introdotta nella cavità uterina immediatamente 
dopo l’espulsione del feto. o 

Ho praticato questo esame in 62 parti, e devo subito dichiarare! 
come il giudizio emesso prima, corrispondesse in quasi tutti i casi, | 
almeno con molta approssimazione, alla realtà, come, insomma, la dia-. 
gnosi clinica corrispondesse alla diagnosi anatomica. Più innanzi rife- 
rirò tali osservazioni nei loro particolari. | . 10 

Nelle lunghe ed accurate palpazioni addominali ch'io a tale scopo. 
ho praticato durante la gravidanza ad epoche varie di essa e durante i 
il parto nelle sue varie fasi, rendendomi conto delle condizioni del- | 
l'utero, del feto, degli annessi uterini e degli annessi fetali e dei rap=i 
porti di queste diverse parti tra di loro, ebbi poi occasione di rilevare | 
altri fatti d’un certo interesse non solo per la questione’ della. sede. 
della placenta, ma anche per altre questioni collaterali di diagnosi. 
ostetrica. Mi è sembrato opportuno di raccogliere qui e; mettere 
in rilievo questi dati, perchè, oltrechè portare un piccolo contri- 
buto alla palpazione ostetrica, parmi possano giovare a complemento! 
del metodo di diagnosi della situazione della placenta. Per essa infatti. 
io tenni conto non soltanto dei rapporti delle tube coll’utero, come si 
fa col metodo di Leopold, ma misi a profitto tutto quello di concer- 
nente la forma e la direzione dell’utero, il corpo del feto e gli annessi . 





uterini, che potesse costituire un elemento giovevole allo scopo Pros ì 
postomi. 


Segni da parte dell’utero. — Grande considerazione merita sncitat 
la forma dell’utero; e ciò è tanto vero che fino da tempi antichi di 
essa sì tenne conto in questa indagine diagnostica. Chi per primo. 








o duel lato Note SÌ ei inserta la placenta, cosa che il 


Baudelocque negava dicendo che in niun caso questa massa cambia 


nè la figura dell’utero nè la forma esterna del ventre. 
°_—L’Hergott (2) nel 1839 richiamava l’attenzione su ‘una forma bifida 
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placenta è inserta sulla parete anteriore dell’utero, questa offresi come 
ingrossata e formante quasi una sporgenza sferoidea che protrude in 
avanti, e che corrisponde alla massa placentare. 

i Nel lavoro citato di Palm trovansi figurati cinque tipi diversi di 
‘forma dell’ utero, corrispondenti appunto a diversi punti d’ impianto 
che su di esso prende la placenta. 

Non è difficile comprendere come possa la forma dell’ utero mo- 
dificarsi variamente, a seconda del punto d’impianto della placenta, 
"quando si‘pensi che le pareti uterine in gravidanza, al dire di Vinay (4), 
“sono soffici, si lasciano facilmente distendere e si adattano in certo 
modo alle parti tra esse contenute, e subiscono dei cangiamenti di 
forma in rapporto colla configurazione di esse. Un tale adattamento 
poi è tanto più spiccato in quanto che le pareti dell’utero in gravidanza, 
oltrechè farsi pastose e molliccie, si assottigliano anche (vedremo fra 
non molto in qual modo) e si assottigliano sopratutto in corrispondenza 
del punto d’impianto della placenta. Anche di questo si parlerà più 
‘innanzi. 

. Che la forma dell’utero si adatti a quella del contenuto, lo dimostra 
la forma sferoidea che esso ha al 3.° mese di gravidanza, quando tale 
forma ha appunto l’ uovo e pochissimo sviluppata è la placenta, e lo 
dimostra la forma ovoidea che ha invece negli ultimi mesi, quando la 
placenta ha omai raggiunto il suo completo sviluppo e il feto si mette 
decisamente in situazione longitudinale. 


Per questa adattabilità adunque della parete dell’ utero gravido, 


(1) LEVRET. « Art des accouchements, » III ediz., S 633-634. 

0) HERGOTT. « Essai sur les différentes variétés de forme de la matrice. » Strasburg, 1839, 
(8) <« Transaction of the obstetrical society of London, » vol. XXXI, pag. 203, 
(4) Vinay. « Maladies de la grossesse. » Paris, 1894, pag. 11, 








pianta, costituendo essa una massa non indiietoato una massa a aln 
che ha sempre uno spessore maggiore di quello della parete ute 
su cui si inserisce. L’osservazione già fatta tempi addietro da taluni | 





che il segmento superiore dell’utero si sviluppa maggiormente colla 
sua parete posteriore che coll’anteriore, può precisamente trovare da 
sua spiegazione in ciò che è appunto la parete posteriore la sede | più 
frequente della placenta. i 

E il Duncan, or è già qualche tempo, nel praticare una operazione 
Porro, vide notevolmente sporgere la parete anteriore dell'utero, | su 


de 


cui trovò poi inserta la placenta. i | |. 

Ecco quanto mi risulterebbe dalle mie osservazioni pel rapporto. 
fra la forma dell’utero e la sede d’ impianto della placenta. Quella è 
sempre ora più ora meno sensibilmente influenzata da questa. Essa 
vi influisce in modo da fare espandere, da rigonfiare per così dire, la. 
parete che le offre punto d’attacco. Nelle pluripare sopratutto, nelle. 
quali, per la cedevolezza dei tessuti, l’utero possiede in grado massimo 
questa adattabilità al proprio contenuto, tale influenza è più manifesti. 
La cosa è poi più manifesta quando l’inserzione ha luogo sulla parete. 
anteriore; ciò perchè tale regione è assai meglio accessibile alla pal:| 
pazione, perchè vi è in giuoco qui anche la gravità, guardando tale! 
regione in avanti ed in basso, e forse anche perchè la parete ante-. 
riore è anche abitualmente più sottile e perciò più distensibile della. 
parete posteriore (Scanzoni). Per modo che quando si constati che la 
parete anteriore è piuttosto pianeggiante, si può con quasi certezza. 
credere che la placenta sia inserta posteriormente. Inoltre più sporgente. 
viene ad essere la parete che dà impianto ad essa allorquando è ri- 
volto direttamente contro di essa il dorso del feto. Questo reperto si. 
spiega di leggeri pensando come in tal caso la massa placentare ‘in- 
terposta fra due superficî liscie, farà sporgere la più cedevole di esse: 
tale fatto è appunto più evidente in travaglio, a membrane rotte, i 
quando non esistono acque amniotiche fra il dorso del feto e la pla-. 


centa, ed ha precisamente luogo la compressione di questa fra quello 
e la parete uterina. È e i 


Tal 
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(1) DEPAUL. « Lecons de clinique obstétricale. » Paris, 1872. — JOULIN. « Traité compl. des. 
accouch, » Paris, 1867, — VinAY, « Traité des maladies de la grossesse, » Paris, 1394, 









lots 4 n 


a TI 
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 damentali sono tre: 1.° utero di forma piuttosto ovoidea e simmetrica 
| — placenta inserta nelle parti basse; 2.° utero di forma tendente alla 
| sferica — placenta inserta nelle parti alte; 3.° utero asimmetrico col 
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bi 


fondo ampliato e sporgente fortemente verso un lato — placenta in- 


hf sì 


i 


| serta verso un angolo tubarico. Sono poi i rapporti diversi delle tube 


e dei legamenti rotondi, che, come fra poco vedremo, indicano se la 
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| placenta si trova anteriormente o posteriormente. 
Mi avvenne, in un caso, di sentire, colla palpazione, bifido il fondo 
va dell’utero, ma bifido in senso antero-posteriore: la sporgenza anteriore, i 
| molliccia, era dovuta alla placenta, e la sporgenza posteriore, più con- 7 
i sistente, era dovuta ad uno degli estremi dell’ovoide fetale. E mì av- S 
| venne pure in qualche caso di sentire la parete anteriore come attra-- 
| versata per un certo tratto da una solcatura che con ogni probabilità 
| corrispondeva alla linea di confine della placenta ivi inserta. 
A fondo uterino molto arcuato e convesso, e sopratutto poi se 
i palpandolo si avverte una consistenza prevalentemente molliccia, sì ha 
ragione di credere che su di esso prende attacco la placenta. «e 
In un preparato a secco del Museo della Clinica ostetrica di Pavia, 
dimostrante l’ inserzione previa della placenta, il segmento superiore 
dell’ utero, che da essa non è invaso menomamente, offre una forma 
piuttosto triangolare (quella quindi che gli è propria fuori di gravi- 
. danza) e il fondo dell’organo è notevolmente pianeggiante. 3 
di Parmi, da tutto ciò, che alla forma dell’ utero debbasi dal nostro di: 
punto di vista, attribuire un alto valore, nella gravidanza non solo, ma 
anche durante il travaglio, potendo essa, durante questo, offrire delle 
note più spiccate e caratteristiche. 
s Lo spessore e la consistenza delle pareti dell’utero gravido offrono una 
grande variabilità, e vi esercita influenza non lieve la presenza della 
placenta. Rammenteremo anzitutto che, in gravidanza, e massime nella 
seconda metà di essa, le pareti uterine si assottigliano, giacchè se la 
ipertrofia e la iperplasia ne fa aumentare considerevolmente la stoffa, 
tale aumento si fa a solo vantaggio della espansione dell’organo, effet- 


tuandosi questo processo di ipertrofia e di iperplasia in senso eccentrico, 








placenta: il Dubois aveva trovato avere il fondo uterino RI mill di 
spessore, 7 mill. le faccie anteriore e posteriore e 5 mill. la regione 
di impianto della placenta. Tale sottigliezza fa sì che attraverso di 
essa meglio può essere percepita la massa placentare, specialmente se 
immediatamente al di là di questa trovasi qualche regione dura e con- 
sistente (testa, dorso), del corpo fetale. Nel corso della gravidanza, per 
la consistenza molle comune al tessuto uterino ed alla massa placen- | 
tare, può rendersi molto incerta la percezione di questa: così invece — 
non è durante il travaglio, quando, per la contrazione, la parete ute- | 
rina si fa rigida e dura sulla massa placentare sottostante. È 3 

La sottigliezza dunque della parete dell’utero gravido è tale che | 
a pareti addominali di tenue spessore, il sentire, fra la mano palpante | 
e una parte del corpo fetale ben distinta, una massa di un certo spes- © 
sore, può farci credere essere questa la placenta. 

Anche la direzione dell’utero ha un certo rapporto colla sede di 
questa; esso però è più apparente che reale, perchè non si può cre- Bi 
dere che la massa placentare trascini l’organo verso la parte del suo 4 
attacco, come ammettevano Levret (1), ed altri autori che vennero doge dl 
di lui. Gli è che un giorno si dava all’obliquità dell’utero gravido una .Il 
importanza maggiore di quella che si meriti: essa è piuttosto l’effetto 
di cause molteplici date dalle condizioni intrinseche dell’organo, dalle — 

condizioni e dai rapporti che con esso hanno gli organi vicini, @ po-.il 
chissimo invece dalla sede d’ impianto della placenta. Ed in fatti si. 


ali 
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‘tratta quasi sempre di un’obliquità dell’utero verso destra; eppure il 


lato destro è tutt’altro che una sede frequente d’impianto della mede- ; 
sima. La sporgenza che tale impianto può determinare dell’utero verso | 

un lato può spesso far credere a un’ obliquità laterale di esso, mentre |. 
questa in realtà non esiste, e può spiegare la coincidenza di tali fatti 
notata da Levret, e che sarebbe perciò dovuta piuttosto alla forma, che 
alla direzione dell’organo. Anche Millot (2), credendo inserirsi la pla- 
centa su quel lato verso il quale l’utero è deviato, raccomandava, nel 1 
taglio cesareo, di eseguire l’ incisione sul lato opposto a quello dove | 


ha luogo questa deviazione, 4 


(1) LEVRET. « L'art des accouchements, » III ediz., $ 633. 
(2) MILLOT. « Observ, sur l’opérat. dite césar. faite avec succès, » Paris, 1799. (30 
) DE : $ 








in SA ed essere questa ia al davanti di esso. È poi 


evidente che in quella regione dove con tutta nettezza si sentono e si 
| palleggiano le parti fetali, non esiste la massa placentare. 
La grande facilità con cui abitualmente si ottiene il palleggia- 
mento esterno della testa fetale nella parte bassa dell’ utero, devesi 
appunto non solo alla sottigliezza delle pareti del segmento inferiore, 
ma anche all’assenza completa di tessuto placentare sovra di esso. 
3 _ Lo stesso dicasi per la palpazione sempre relativamente facile del 
moncone della spalla del feto pure nella parte bassa dell’utero. 
Sopratutto il sentire bene distinte e direi quasi afferrabili, le pic- 
cole parti fetali, depone per una inserzione remota da quel punto dove 
si ottiene questa sensazione. Esse ben difficilmente potrebbero essere 
percepite ed individualizzate dalla mano palpante attraverso la pla- 
centa, a cagione dello spessore di questa ed a cagione della sua consi- 
stenza molliccia che smorza ed ottunde le sensazioni che eventual 
mente si potrebbero percepire attraverso di essa. L’incertezza poi di 
tale sensazione sarebbe tanto maggiore in quanto che si otterrebbe 
attraverso mezzi di consistenza diversa, quali il tessuto uterino, il tes- 
suto placentare e le pareti addominali. 

La situazione reciproca del feto e della placenta può in talune 
circostanze essere tale che la massa dell’uno può essere sentita iso- 
lata dalla massa dell’altra. Hichs (1) osservò appunto che la diagnosi 
della posizione della placenta può farsi colla palpazione se questa è 
da un lato e il feto dall’altro lato dell’utero. 
| Questo segno avrebbe importanza sopratutto se fosse vero quanto 
afferma il Frankenhatser, che cioè la placenta s’ inserisce quasi di 
regola al lato opposto della posizione tenuta dal feto. 

Ricorderò a questo proposito il caso suaccennato in cui mi accadde 
di sentire bifido il fondo dell’utero, appunto per una netta separazione 
fra il corpo del feto anteriormente e la massa della placenta poste- 
riormente; ed anche l’altro, cui hò pure accennato dianzi, in cui la 





0), HrcHs. Brit. Med. Journ., 1889, vol. I. 
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divisione tra di essi era Anifsta per una solo attraversant 
parete anteriore dell’utero. Rammenterò ancora l’osservazione pure 
fatta da Hergott (1) di bifidità del fondo dell’utero per sporgenza, del 
l'estremo fetale da un lato e AR placentare verso il lato 
opposto. i -G 

I moti attivi del feto sentiti distintamente dala mano palpante, e 
molto meglio poi se si fanno così superficialmente da essere rilevati. 
colla vista a modo come di ondulazioni, inducono pure a credere che 
la placenta trovasi in regione lontana da quella dove essi si avvertono, | 
giacchè attraverso di essa difficilmente DOSE DEORERLI queste | 
oscillazioni. | Re 1 Di 

Uguale considerazione vale per il battito cardiaco fetale, quando | 
esso è così intensamente e nettamente percepito dall’ orecchio ascol- | È 
tante da sembrare quasi di trovarsi proprio a ridosso del cuore del 
feto: tanto meglio poi vale la considerazione in quei rari casi, in cui. 
le pulsazioni cardiache fetali sono così superficiali dai essere palpabili 
e persino visibili sulle pareti addominali, 
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Rispetto al battito cardiaco voglio ancora far notare Ts segu 6: | 
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allorquando la palpazione ed anche l'esplorazione facesse constatare È 
una posizione del feto con dorso anteriore, il sentire il battito cardiaco | 
di esso piuttosto profondo ed oscuro può costituire un segno indicante — 
che la placenta è inserta anteriormente, e, posta davanti del dorso 
fetale, ostacola, sovratutto se di discreto spessore, la buona trasmis-. 
sione del fenomeno sonoro. i + 

Da parte dunque del corpo fetale possiamo dire che a pareti addo- . 
minali provviste di piccolo pannicolo adiposo, sentita per una certa 
estensione ed in modo distinto, la superficie del corpo del feto, 0 i 
moti attivi, od il battito cardiaco, o meglio ancora tutti questi ele- 


x 


menti insieme, si è autorizzati ad ammettere che la placenta risiederà 
al lato opposto a quello dove per buon tratto si avvertono queste . 
particolarità. | ì 

Segni da parte delle tube. — È essenzialmente su di questi, che si. 
fondano i metodi di Leopold e di Bayer per la diagnosi di sede della 


placenta. Tali segni, nel modo con cui questi autori li espongono, val- 


(1) HERGOTT, loco cit, 
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IS ovratutto a , riconoscere, se essa trovasi sulla faccia anteriore 
) posteriore. La diagnosi, del resto, si limita appunto comunemente a 
juesto giudizio, giacchè per lo più l’inserzione si fa su una di queste 
due faccie, 0 anteriormente o posteriormente. 

° Il Gusserow (1) per ricerche fatte in 187 casi, trovò infatti l’in- 
serzione 170 volte sulle faccie anteriore e posteriore, e solo 18 volte 
sulle faccie laterali. 

dt rapporto adunque che Leopold e Bayer stabiliscono quasi come 


legge si è 
teriore dell’utero, la placenta sta all’indietro: se invece esse decorrono 


che quando le tube decorrono convergenti sulla parete an- 


sui lati dell’utero, piuttosto parallele al lungo asse del corpo, essa si 
Trova in avanti. | 
; In base a tale artificio esperito in 100 casi da Palm sotto la di- 
‘rezione di Bayer, la diagnosi risultò errata in soli 8-9 casi. Uguale e 
più sicuro risultato ne ebbe il Leopold (2) nella serie di tagli cesarei 
in cui la diagnosi di sede della placenta, fatta prima dell’ atto opera- 
tivo, era poi controllata tosto dopo di esso direttamente colla vista. 
Più sotto ritornerò sopra questi rapporti delle tube coll’ inserzione 
placentare. 
È Segni da parte dei legamenti rotondi. Poco conto è tenuto nei me- 
todi di Leopold e di Bayer dei rapporti che hanno i legamenti rotondi. 
Parmi per le osservazioni da me fatte, che essi meritino maggior con- 
siderazione, perchè essi offrono sempre o quasi sempre gli stessi rap- 
porti che furono descritti per le tube falloppiane, ed anche perchè 
essi possono essere in ogni caso nettamente sentiti, ciò che non è 
sempre delle tube, la percezione delle quali può talora essere molto 
incerta e confusa. Il legamento rotondo invece non può sfuggire quando 
si vada a cercarne l’estremo inferiore nella regione inguinale, dove 
‘esso, staccato e isolato dall’utero, sta per penetrare nel canale ingui- 
nale, e trovasi in un discreto grado di tensione, a differenza delle 
tube, che pendono inerti e flaccide lungo i fianchi dell’utero. 

Sulla scorta dei rapporti che offrono i legamenti rotondi parmi 





1 iO) GUSSEROW. Verhandlungen der Geselschaft fur Geburtshulfe und Gynàhkol. 2 
Berlin, XXVII, $ 97. 
STA (2) LEOPOLD. « Die Diagnose etc. Arbeiten aus der KOniglch, sui, in Dresden,» II 


Band., pag 1 151. 
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che il metodo di diagnosi si completi meglio (1) e potremmo anzi, con 
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maggior comprensione, fondare questo metodo diagnostico non solo sui 
rapporti delle tube, ma sui rapporti che hanno coll’utero gli annessi ute- 
rini (tube, ovaie e legamenti). Nelle mie ricerche infatti in parecchi casì 
mi offerse un buon punto di partenza, la palpazione stessa delle ovaia, 

Non può riuscire cosa difficile la ricerca delle trombe e dei lega= 
menti rotondi a chi sia anche per poco addestrato nella palpazione 
ostetrica. Poggiando gli apici delle tre dita di mezzo nei quadranti 
inferiori dell'addome e strisciando con essi leggermente dal basso. 
all’alto e dall’interno all’esterno sulla superficie uterina, capita sotto 
le dita palpanti anzi tutto un cordone, di calibro variabile (ma che. 
anche a termine di gravidanza, non parmi raggiunga mai la grossezza. 
d’un dito mignolo, che Vinay (2) gli attribuisce), teso con un modico 
grado di tensione obliquamente dall’ interno all’esterno, e di cui più 
nettamente palpabile è il terzo inferiore: è desso il levamento rotondo. 
\Esso, come si sa, a termine di gravidanza si distacca dall’utero presso 
a poco a livello dell’unione dei */; inferiori col '/, superiore dell'organo. 
Continuando a strisciare colle dita sempre secondo la detta direzione, 
sentesi poco al di là del legamento rotondo un altro cordoncino, ma 
di consistenza molliccia, più addossato alla superficie dell’utero, e che. 
più facilmente sfugge sotto le dita palpanti: ed è questa la tuba fal- 
loppiana. Spesse volte in vicinanza dell’ estremità esterna di questa, 
avvertesi bene anche l’ovaio. Questi annessi uterini sentonsi d’abitu-. 
dine più distintamente in corrispondenza del lato sinistro che del lato 
destro: e ciò in causa della solita torsione dell’utero verso destra che 
sposta un poco allo indietro quelli di destra ed in avanti invece ‘QUAL 
di sinistra rendendoli così più evidenti. 

Le tube e i legamenti rotondi sentonsi sempre distintamente in 
tutto il loro decorso specialmente verso il termine della gravidanza: 
ma è sopratutto durante il travaglio che la percezione ne è più evi- 


(1) Nel rivedere le bozze del presente lavoro, comunicato alla Società medico-chirurgica 
di Pavia in seduta 29 Gennaio p. p., mi giungono gli Atti della Società italiana di ostetricia 
e ginecologia, vol. III, dove trovo una comunicazione del prof. Caruso sulla sede normale 
della placenta; vi leggo che egli pure, ammettendo esatto il criterio propugnato da Leopold, 
assegna una importanza grande alla ubicazione dei legamenti rotondi nella diagnosi clinica 
della sede di essa, 

(2) Vimavy, « Traité des Ma lsaiea de la grossesse, » iloc. cit. 



















Niccia. itaca con bh dura dell’organo in contrazione sul 
ale si trovano applicate; ed i legamenti rotondi, perchè durante la 
ntrazione uterina si fanno tesi, rigidi, isolati nella loro porzione più 
ssa dall’organo, partecipando essi pure alla contrazione stessa. 


‘servare che la palpazione di questi annessi uterini fa ridestare la con- 
trazione dell’utero. È noto che fregagioni praticate sul fondo dell’or- 


rano bastano a risvegliarla, ma mi è 


x 


è parso che sia più efficace in 
questo senso la palpazione, la eccitazione insomma praticata in corri- 


massime poi durante il travaglio e ad utero contratto. 


infine essere direttamente sentita e individualizzata come tale dalla 
mano palpante. Ciò non accade però che molto raramente: potrà aversi 
ciò quando notevolmente sottili fossero le pareti uterine e le pareti 
addominali. La sensazione diretta della massa placentare l’ebbe in un 
caso lo Spencer (1) che, come già notammo, la avvertì come una massa 
molliccia a distinto contorno posta a ridosso del corpo del feto. Rientra 
puro in questa categoria di segni il sentire distintamente il corpo fe- 
tale da un lato dell’utero, di cui un corno è occupato dall’estremo 


fetale. e l’altro dall’estremo placentare. 


be: Questi particolari rilievi a cui finora siamo venuti accennando, 
sono più facili a farsi nelle pluripare, a pareti uterine e addominali 






poco spesse, e meglio che mai in quelle a ventre pendulo, in cui 
riesce di estrema facilità la palpazione del corpo uterino in tutta 
quanta l'estensione della sua superficie. Assai incerti invece riescono 


Noto, per incidenza, come durante il travaglio mi avvenne di os- 


spondenza dei suoi annessi. Questa inoltre provoca sempre dolore, 


Segni Wiretti da parte della placenta. — La massa placentare può 


nei. casi di polidramnios, di gravidanza gemellare e di anomale posi- 


zioni dell’utero, all’infuori di quella testè accennata. 


«Fa 





Nelle numerose osservazioni da me fatte per esperimentare il me- 
todo di Leopold e di Bayer, basato, come vedemmo, sulla situazione 
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di IeRPERT SPENCER, loc. cit. 
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bene orizzontarsi nel riconoscere le facce della placenta, le pareti ute- 
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e sul decorso delle tube, io mi giovai per Stabilità 1 sede della 
centa, oltrechè di questo dato, anche di tutti gli altri elementi che | ho 


























passato ora in rassegna. È. 
Stabilita la diagnosi in base a replicati esami esterni fatti nel 
corso della gravidanza e nel corso del travaglio, cercavo poi di con- 
trollarla coll’esplorazione interna dopo l’espulsione del feto. Immedia- 
tamente dopo l’espulsione di esso, io introducevo la mano nella cavità 
uterina, ‘e sulla guida del funicolo, raggiunta la faccia fetale della pla- 
centa, m’accertavo in modo diretto in quale regione essa si trovasse. 
inserta. e “Sl 
| Riesce agevole tale ricerca, perchè a feto appena espulso, l’utero 
trovasi ancora piuttosto abbassato, e la bocca uterina, tuttora ampia 
mente beante, lascia passare facilmente la mano esploratrice. Conviene 


poi sempre seguire il cordone ombelicale durante questa ricerca,. per 


rine e i rapporti tra queste e quelle; e conviene praticarla subito dopo. 


x 


l’espulsione del feto, giacchè altrimenti è facile. trovare la placenta. 
in gran parte se non del tutto già staccata. 
Ho eseguito questa esplorazione uterina colla mano dae in 
cavità in 62 casi, e sono lieto di poter dire che mai ebbi a lamentare, 
inconveniente alcuno in conseguenza di ciò. Il pericolo di infezione) 
che accompagna una tale esplorazione, può parere grande, perchè pra- 
ticata coll’ intera mano, nel momento in cui va facendosi il distacco. 
delle membrane e della placenta dalla superficie uterina, e praticata. 
nel momento in cui, appena passato il corpo fetale, più ampie e più 
recenti sono le lesioni che inevitabilmente e sopratutto in corrispon-. 
denza della bocca uterina il corpo del feto. determina durante il suo” ad 
passaggio: ma tale pericolo scompare quando si sappiano adoperare le 
più rigorose cautele antisettiche. Tale esplorazione diagnostica è ad. 3 
ogni modo appena giustificata nell’ambiente di una Clinica, dove si / 
ha diritto di confidare, dal punto di vista della asepsi e detta antisepsi, | 
in un grado massimo di garanzia. j 
Con. questa esplorazione uterina io potei constatare di non aver 
errato, nei 62 casi da me presi in esame, che 8 volte nello stabilire — 
colla palpazione la diagnosi di sede della placenta. Credo cosa super= | 
flua riportare qui le tabelle dove ho segnato i dati ottenuti in ogni 3 
singolo caso coll’esame esterno dapprima e coll’esame interno dopo. 
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o AOfA dirò anzi tutto che, analogamente a quanto osservarono 
eopold, Bayer, Palm e Miillerheim, la posizione delle tube e il loro 
‘decorso indicano con una grandissima probabilità se la placenta è 
‘inserta anteriormente o posteriormente. È cioè posteriore l’inserzione 
‘se esse si trovano in avanti e convergenti fra di loro in alto ad angolo 
più o meno acuto: è invece anteriore, se esse trovansi piuttosto allo 
‘indietro od almeno pendenti sul margini laterali dell’utero. 

 Trovai che uguali indicazioni ci porgono i rapporti che hanno 
‘coll’utero i legamenti rotondi, i cui punti di inserzione sull’ organo 
‘possono essere ora più, ora meno avvicinati, ed ora spostati in alto, 
‘ora spostati in basso. 
_ Havvi dunque in una parola, una specie di antagonismo, per cui 
gli annessi uterini risiedono abitualmente in una regione opposta a 
quella dove trovasi questa parte degli annessi fetali che è la placenta. 
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E se ne comprende facilmente la ragione pensando che la pla- 


centa per la sua massa non indifferente sposta questi annessi uterini 
verso la regione opposta a quella dove essa si impianta, e, dato che 
abitualmente i punti di inserzione dei medesimi sull’ utero sono sui 
lati ed un po’ in avanti, dovranno questi punti avvicinarsi di più se 
la placenta è allo indietro, ed essere distratti, divaricati se essa è al 
davanti; e conseguentemente avere quelli nel primo caso una direzione 
obliqua dall'interno all’esterno, e nel secondo caso un decorso retti- 
lineo, parallelo all’asse longitudinale dell’organo. 

Tenuto conto pertanto, oltrechè di questi rapporti, della forma e 
della direzione dell’utero, della palpazione delle parti fetali, del battito 
cardiaco, ecc., si può affermare quanto segue. 

La placenta è inserta posteriormente ed in alto se le tube e i lega- 
menti rotondi trovansi sulla superficie anteriore dell’ utero, se i loro 
punti d’inserzione sono avvicinati e piuttosto lontani dal margine supe- 
riore del viscere, se il loro decorso è obliquo verso l’esterno, se l’u- 
tero ha una forma convessa verso la sua parte alta e posteriore, e 
pianeggiante invece è la sua superficie anteriore, se avvertonsi distin- 
tamente in avanti le singole parti fetali, i movimenti attivi, e il bat- 
tito cardiaco. Cai 

La placenta è inserta posteriormente ed in basso se le condizioni 
sono come le precedenti, ma l'inserzione delle tube e dei legamenti 





è ni 
Vasi: Liri ) 
TI Ar 


dex h 





PE. SIP. 


fai 


petie dt P AR bia 
ns era al, ea Pa Ci 


mat 
Mi pe 





















rotondi è piuttosto aa al margine superiore dello ero e si 
convesso è il fondo di questo. prd°. 
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La placenta è inserta anteriormente ed in alto se le trombe e i le, 


sporgente e convessa fosse la superficie della parete anteriore dell’u- 
tero nella sua parte alta, e se poco distinti fossero nei quadranti supe: 
riori le piccole parti fetali, i moti attivi e il battito cardiaco. ‘a 
La placenta è inserta anteriormente ed in basso quando si hanno. 
le condizioni anzidette, ma i punti d’inserzione delle trombe e dei 
legamenti rotondi sono avvicinati al margine vODegione dell'utero, e e 
questo offresi quasi pianeggiante. ; è 
Quando è inserta al fondo uterino, questo offresi notevolmente 
convesso e come emisferico; le inserzioni degli annessi uterini sì tro- 
vano ad un livello molto basso; e male si avvertono le parti fetali. nei 
| quadranti superiori. 
Quando l’ inserzione si fa sui lati, la superficie dell’utero offresi 
molto deformata, sporgente cioè più o meno sentitamente verso quel 
lato dove è inserta la placenta, e da quel lato sono portati fortemente. 
in alto i punti di inserzione della tuba e del legamento rotondo: mentre 
quelli del lato opposto mantengonsi al livello normale. Bio 
In due di questi casi (l'inserzione laterale è molto rara) parmi di 
aver anche notato in corrispondenza del lato d’ impianto, una certa 
divaricazione fra la tuba ed il legamento rotondo; ch’essi cioè fossero 
spostati l'uno dall’altro nei loro punti di emergenza, € specialmente 
nel tratto inferiore del loro decorso. Nell’inserzione della placenta. su 
di un lato, l’utero pare anche deviato, AMI verso il lato stesso 
(Levret). 
È utile fare tutte queste distinzioni pel punto d’ impianto. della 
placenta, perchè essa non copre abitualmente che 1]4 circa dell’esten- 
sione della superficie uterina. Conviene tener presente altresì, nel fare 
tutti questi rilievi, la obliquità fisiologica destra dell’ utero gravido, 
non ricordando la quale, è facile errare sopratutto nei rapporti delle 





tube e dei legamenti rotondi. | 
Per completare l’argomento che ho preso a trattare, è mio doveti 
accennare anche alla parte che può avere la diagnosi di posizione 



















un all interesse, dicche. nel modo ai della placenta 





asa il ‘maggior pericolo della laparotomia nelle gravidanze addominali 
[Pestalozza (1)]. Sfortunatamente niun dato, niun elemento si può invo- 
care per la diagnosi in simili casi, e niuna osservazione ancora ha 
portato luce su di essa. Kad 
W Dai casi ch'io ho osservati risulterebbe una frequenza maggiore 
dell’inserzione posteriore che anteriore della placenta, in accordo 
- quindi con quanto ammettono la maggior parte degli autori. Cuzzi 
darebbe invece più frequente la inserzione anteriore. Che sede più 
frequente ne siano le faccie anteriore e posteriore che non le altre 
regioni dell’utero, risulta anche dalle recenti osservazioni di Caruso (2). 
Su 188 casi Gusserow (3) trovò l'inserzione 93 volte sulla parete po- 
| steriore, 77 volte sulla anteriore, 12 volte sulla parete destra e 6 volte 
sulla sinistra. Concordano con queste anche le ricerche di Bidder (4) 
che sopra 193 casi la trovò 173 volte allo indietro e 53 volte in avanti. 
Rilevai pure dalle mie tabelle, ed anche da quelle di Leopold, che 
la inserzione posteriore della placenta è più costante nelle pluripare 
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che nelle primipare. Rilevai ancora che, ad inserzione anteriore della 


» 


Bison, il distacco della medesima è un po’ più lungo che non a 
| placenta inserta allo indietro, e si ha più di frequente emorragia. In- 
somma il secondamento avviene meglio a placenta inserta posterior- 
| mente. Bayer e Palm (loco cit.) hanno in particolar modo richiamata 
l’attenzione sulle difficoltà del secondamento a placenta inserta in 3 
| SD degli angoli tubarici. 
a _ Per questi ed altri fatti parrebbe che la inserzione posteriore debba Ne 
considerarsi come la inserzione normale, fisiologica. 
a 3 È 
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«Come già da principio ho accennato, pensai fare cosa opportuna | 


ho * 


mettendo in rilievo queste osservazioni, perchè esse confermano la 


Lal na Re. SOL Me 


Ve. 


; 


% 
24 

(1) PESTALOZZA. « Art. Placenta. » Enciclopedia medica italiana, Vallardi, Milano. < 

| (@) Caruso. « Sulla sede normale della placenta. » Atti della Società ital. di ostetr. e È 
| ginecol., vol. II. i za 
(3) GusseRow. « Ueber den normalen Sitz der Placenta. » Monats. f. Geburtsk., XXVII, $ 90, Ù Ss 

(4) BmpER. Petersb. med. Zeitschr., vol. XVII. t* 
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\ di indagine ostetrica, che si tenta perfino di sostituirla alla esplora- 
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diagnosi di sede dell’inserzione placentare, oltrechè i criterii di I e 
pold e di Bayer, tutte quelle particolarità, che la palpazione addomi 
nale ha potuto farmi riconoscere atte allo scopo, e che sopra sont 
andato enumerando. FA 
Basata sul complesso di tutti i fatti suesposti, tale diagnosi ac- 
quista un valore che a nessuno può sfuggire. E il valore suo è tante 
più notevole in quanto che trattasi di una diagnosi, che si può fare 
anche ad epoche non avanzate di gravidanza, perchè avendo la plat 
centa raggiunto quasi il suo completo sviluppo e le sue definitive di- 
mensioni già all’ 8.° mese (1), difficilmente può mutare, al di là queste. 
poca, i suoi rapporti coll’ utero. 
Merita poi tanto più questo metodo diagnostico di essere accolto 
favorevolmente in quanto che esso si vale del solo esame esterno. La 
palpazione addominale va oggidì guadagnando tanto terreno fra i mezzi 


zione stessa durante il travaglio (2). Vha in ciò senza dubbio, un poco 
di esagerazione, sopratutto per parte di autori francesi; nondimeno. 
in vista sempre degli svantaggi e dei pericoli che si accompagnano 
all'esame interno e che l'esame esterno non conosce menomamente, 
deve essere fatto buon viso a ogni nuovo elemento che nella diagnosi 
ostetrica viene a portare la palpazione addominale. Un acquisto di 


essa è appunto il metodo di diagnosi, del quale abbiamo parlato. 


(1) Cuzzi. « Trattato di ostetricia, » pag. 251. Milano, Vallardi. j 
(2) LEoPoLD und PANTZER. « Die Beschr. der inn. u. grosstmbògl. Verw. der ausser Uniett 
in der Geb. » Arch. f. Gyndk., XXXVIII, II, 330. A 
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(Continuazione, vedi pag. 327). 


* 


al sulla proiezione del pavimento pelvico in rapporto colla vagina. 


pra Mai 


«In uno studio sui rapporti della vagina collo stretto di uscita e con 


TAO PUPO 


le parti molli adiacenti non ayrei potuto trascurare un campo ancora 
aperto alle ricerche, che concerne i rapporti della vagina con la pro- 
iezione del pavimento pelvico (Hart e Barbour). Carbonelli (1) dice che 
lo studiare il pavimento pelvico in unione coi genitali (così come fu 
‘considerato da Rainey), trova la sua ragione nella influenza che il 
‘piano muscolo-aponeurotico ha sull'apparato della generazione e nel 
legame che esiste tra certe forme patologiche dell’uno con quelle 
dell’altro. Ai risultati delle note ricerche di Schròder, Foster, Dilkinson, 
Hermann (2) e altri sulla proiezione del pavimento pelvico, fu aggiunta 
la conoscenza dei rapporti della vulva col bacino (orientazione vulvare) 
rispetto alla quale Carbonelli concluse per il parallelismo della linea 
‘che unisce le commessure vulvari, colla prima vertebra sacrale, con 
deviazioni praticamente trascurabili. È necessaria a completare questi 
studì la notizia precisa dei rapporti della vagina colla proiezione del 
pavimento pelvico, necessità tanto più evidente, quanto più largamente 
sia ammesso il concetto della situazione in gran parte extrapelvica 


della vagina. Già W. S. Plaifayr, citato, ha riconosciuto la vagina. 


quale parte dei genitali esterni. 

La sua posizione raccolta nei tracciati, l’ha fatta rilevare quasi 
‘costantemente, come un « organo proeminente, al di fuori della pelvi 
ossea» aumentando così il concetto dell’estensione e dell’ importanza 





(1) G. CARBONELLI. « Il perineo sotto il rapporto ostetrico-ginecologico. » Torino, 1873. 
(2) Ibid. e HART e BARBOUR citati. 
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sporgenza delle parti molli fuori del catino. Rispetto a quest’ ultir 
oltre che delle misure (che tutto al più costituiscono l’ indice di 
proiezione) è da preoccuparsi della figura delle parti sporgenti, è quanto 
potrà domandarsi anche ‘alla proiezione vaginale. Il concetto de la 
fiwura delle parti in proiezione richiama immediatamente l’altro di î 
proiezione geometrica delle parti stesse, che è il risultato dell’in- 
contrò su un piano laterale e parallelo al corpo, ad esempio, delle 
perpendicolari calate (proiettanti) da tutti i punti appartenenti al con- 
torno delle parti in discorso. Questo mi pare il modo più completo 
di comprendere la proiezione, laddove l’indice di proiezione, la distanza - 
massima, ad es., dello stretto inferiore (Foster) darebbe ancora un'idea 
troppo . limitata del pavimento stesso. Anche il riconoscimento di 
rapporti intimi di resistenza tra vagina e pavimento pelvico (Schrider, x 
Hart e Barbour) rende più naturale uno studio in comune della vagina; 
col pavimento stesso. Fin qui parrebbe che. il concetto di queste 
proiezioni riunite (proiezione vagino-pelvica), dovesse restringersi nei. 
limiti di uno studio anatomico. Esso infatti è risultato, nel miglior. 
modo, negli spaccati antero-posteriori, presentati. Hart e Barbour, ci- 
tati, fanno però diffidare delle misure prese sopra sezioni congelate. 
Senza dubbio una ricerca della linea vaginale sulla vivente sarebbe. 
utilissima, ma offre difficoltà, già rilevate al principio di questo lavoro,. 
e le notizie di topografia della vagina vivente, sono ancora troppo. 
scarse. Conviene rivolgere interesse alla forma delle pareti vaginali. È 
Alla figura di Hart, citato, che rappresenta una vagina di donna viva. 
e che concorda collo schema accettato da ‘Ribemont e Lepage solo 3 
per il tratto di curva convessa in avanti, manca la impronta della 
cervice, ossia la concavità superiore, perchè, come avverte Sl autore, 
l’utero è tirato indietro. Questa curva, del resto, ripete troppo fedel- | 
mente quella della figura 40.» dello stesso trattato, di una sezione 
indurita all’alcool di un bacino in cui l’utero è patologico per aderenze. 
posteriori, per non ritenere che essa sia la medesima vagina, cioè a. 
curve anormali. € dunque raddrizzato l’asse della vagina come nel 
prolasso, dove asse uterino e vaginale tendono a fondersi. Qui è abo- 
lito lo sfondato posteriore. Tutt’ affatto in basso la vagina detta può: 
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genze di spazio degli organi adiacenti, bisogna accettare come tipica 
‘forma indicata da Skene (1) a triplice curva e a doppio S, la cui 
onvessità intermedia è diretta in avanti. Tale forma è riprodotta nel 
tracciato XXXVIII (di Piersol).. Anche Skene, come Hart, ritiene la 
parete anteriore rettilinea. Per la forma intanto e per i rapporti con 
1 segmento di pavimento pelvico più fisso deve tenersi principalmente 
sonto della parete posteriore. Così è a questa parete che mi sono 
principalmente diretto nella ricerca dell’ asse vaginale sulla vivente. 
JA scelta del soggetto in un materiale limitato, rende difficile la ricerca 
di fatti normali, a parte le difficoltà della tecnica; così in attesa di 


esperimenti più rigorosi, ho ottemperato alle esigenze più grossolane, 






‘Î due soggetti: 

A) (33 anni) che aveva partorito tre volte e 

| B) (32 anni) che aveva partorito una volta. 

| Intrapresi la ricerca col medesimo concetto che dirige le ricerche 
E e pelvigrafiche: adattare un’asta metallica alle parti in 
istudio, tanto da poterne riprodurre la figura sulla carta. Il concetto 
è semplice, ma l’ideale di simile ricerca, quello di possedere un mezzo 
flessibile tanto da adattarsi a tutte le curve di parti molli, senza pres- 
ioni, e contemporaneamente abbastanza rigido da non perdere l’atteg- 
amento subìto nelle parti, urta in serie difficoltà pratiche come è 
riconoscibile a priori. L'introduzione e l’adattamento dell'asta in vagina 
esige senzà dubbio uno spostamento di rapporti, ma a questo può essere 
ovviato, rinunciando alla parete anteriore. Maggiori cause di errore sono 
nel momento dell’esperienza che concerne l’estrazione dell’asta, i in caso, 
ii g° di forte eo ‘vaginale; (OR o sono evitate 
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e condotta coll’indice fino a livello del fornice cen 
dita per ottenere un divaricamento possibilmente approssima 
posizione genupettorale), adattandola al perineo, intanto che l'e 
posteriore della lamina, veniva mantenuto fisso sul coccige da wu 
Abbandonando in vagina la lamina a sè stessa, dopo aver 601 
l’altro estremo a contatto dell’arco pubico, veniva. finalmente 
pressochè senza trazione, dal basso e in avanti, per non alte 


inclinazione vaginale ottenuta. Gli elementi studiati nel tracciat 


indicati sull’asta con una piega formata, con prosa a loro 1 
2. la lunghezza della vagina; 
3.01 angolo di ligiacera sul Horn coccipubico;. sa 


5.0 forma della parete na ] 

Altri elementi verranno descritti in seguito. Tutte le dime 

in lunghezza sono maggiori nel soggetto A, di statura alta, ‘e 
quello 5, di statura bassa, come è espresso nelle figure: della. È i 
vola II.2, n. 1.a-'7.2 e nello specchio seguente. La posizione doi 


intesa nella varietà semplice [Mangiagalli (1)]; misure in centime 


Livello dal sa- | <5 S coi 
POSIZIONE i SEA TTI soi Spegz Ze 
rispettive "9 È PERA s si 
sacrale | 
Dorsale sem- A | convessainav. sacro 5,5 10. 9 | 3R0. | 2,3. | 
pae B | sigmoidea «45 8 8 520 |. 1,70 
7 A | legg. convessa|sacro6,2,pube4| 14 9 400 4 CAI 
Eretta vili, (IS > 
B | quasi retta sacro 5, pube 2,7 11 “ 440 2,9 | 10 
Laterale sinis. A | concava sacro 4,3 10 10 409 od 
» destra B | sigmoidea —|sacro 5, pube 2 1057 8 400 
Genupettorale B | concava (cavo sacro 5 9 (2) 8 > 
: fusiforme) 1 
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(1) LUIGI MANGIAGALLI. « Trattato di ginecologia è in corso di stampa. 






| Le variazioni sensibilissime della distanza coccipubica nelle varie 
osizioni, colpiscono certamente a primo sguardo; sono segnate di pro- 


a Higulta superiore alla normale in pressochè tutti i tracciati; la 


ate 


media del diametro cocci-sottopubico, preso su 50 donne da O. Ran- 
ey (1) misurò cm. 8,65. Nella ricerca attuale è 






spiegabile la differenza 
ol fatto che l’estremo posteriore della lamina metallica, non fu tenuto 
all’interno del coccige o inferiormente, ma posteriormente ad esso, per 
avere un punto di appoggio solido, che, data l’instabile rigidità del 
sistema, si dimostrava indispensabile, e per rendere meno alterabili gli 
altri risultati. A parte, finalmente, la possibilità di spostamenti del 
coccige anche fisso al sacro nelle varie posizioni, sono da ricordare 
ancora i gravi ostacoli inerenti -ad un sistema che deve essere suffi- 
"centemente malleabile per adattarsi alla complicata curva vagino-pel- 
Vica e da altro lato sufficientemente rigido per mantenere fissate, du- 
rante la estrazione, le curve assunte. Le due condizioni sembrano tra 
loro incompatibili, mentre il mezzo così semplice per sè, attrae meglio 
di ogni altro. Del resto, mentre esistono altri mezzi più sicuri per la 
ricerca della distanza coccipubica e questa, come ho avvertito, non fu 
introdotta ad altro scopo che di circoscrivere i limiti dell’ errore, ho 
da aggiungere che l’ errore per gli altri risultati è assai minore che 
per la distanza coccipubica. Questa può già rilevarsi dalle cifre date, 
«ma anche geometricamente è facile a intendersi. Allontanandosi gli 
estremi dell’asta, cioè ingrandendosi la distanza in discorso, l’ angolo 
di inclinazione vaginale ad es. potrà subire alterazioni (ingrandendosi) 


x 


solo se l'allontanamento è esclusivo, o molto maggiore, ad uno degli 
estremi dell’asta. In ogni altro caso rimanendo pressochè parallele le 
altre distanze, l'angolo di inclinazione non varia, per ragione stessa 
delle parallele (tagliate dalla stessa linea vaginale, dove questa non è 
molto curva). Un po’ maggiori saranno le influenze sulle proiezioni 
pelviche (nel senso di impiccolire); queste del resto si possono doman- 
dare ad altri mezzi. Ma facilmente si intende che tanto minori saranno 
gli spostamenti dei punti dell’asta, quanto meno questi sono prossimi 
alle ‘estremità, come a livello delle proiezioni (punti di massima con- 





(1) V. CARBONELLI, citato, 
















vessità dell’ arco) che sono di regola più vicini all 
facile ricostruir 


rimangono punti fissi, mediante i quali è 


meno imperfetti raccogliendo le proiezioni con altri mezzi 
è dimostrata la possibilità di eliminare le cause di errore, 
plicare soverchiamente il metodo. Finalmente non sono dal 


Distanze del fornice posteriore vaginale dal coccige 
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alla linea detta. Da ai tracciati si rileva a a prima vista una 
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ni, per SI le distanze e gli angoli, potrebbe servire, giacchè 
flessibilità, indispensabile a raccogliere la « figura » delle parti, sa- 
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. Le medie di Schroeder, fuori di gravidanza sono 12,6 a 13,2. Sono 
que un po’ maggiori, ma con ragione fu anche osservato che troppe 
Sa paeeronze preve per ReHR avere una SUUrA SO 
sa del segmento SIATE ’intende) in posizione Sona pel caso 4 
è 4 4 cm., per B è 2,9. Ora Foster ottenne sopra i diagrammi di Schroeder 
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mento pubico 7 mm. La donna in travaglio era accoccolata su un 
Il segmento pubico 


n 


è pure aumentato al massimo sotto la linea 
cipubica nella stazione eretta, anche alle misure col filo. Nella ; 
tavola citata sopra, sono dati i livelli a cui si trovano sulla 


in altre parole, le loro proiezioni. Da queste cifre risulta pure sila È 
importante che la sporgenza massima del segmento sacrale è è più. 
stante dal sacro, ossia più vicina al pube, nella posizione eretta. 
nella dorsale, dove il segmento sacrale si trova più addossato al sa 
e allontanato dal pube. Queste sporgenze multiple del pavimento. î) 
vico non sono dunque calcolate a caso, se esse hanno corrisposto 


(retrovaginale) e pubico (antevaginale). Già fu rilevata (Carbonelli) la 
figura « ondulata » del pavimento in proiezione che è ben lontana. 
una curva geometrica. Oltre che una influenza delle varie posti ll 
corpo sulla sporgenza dei E fu Si notata, sopra, una » influen a 


cipubica coincidere con la distanza dal coccige, mentre. in altre. se 
ne allontana. In altri termini questo vale che la vagina si sposta in: 
dietro (coincidenza) o in avanti (allontanamento) col suo estremo s 
riore. Gli spostamenti accennati ora per l'estremo superiore insi 
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(1) V. CARBONELLI, l. c. 
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elle a sporgenze del pavimento pelvico) costituiscono necessaria- 
, per la vagina, mutamenti della lunghezza o SII 


È Però le ini della inclinazione nelle varie posizioni sono 
# foi dal trovarsi proporzionali a questa differenza, tantochè nel decu- 
lito laterale si uguagliano, e la differenza è massima nella posizione 
lorsale. Tutto ciò basta, di per sè, a far supporre che i fattori della 
inclinazione vaginale siano complessi. Confrontando le inclinazioni 
misurate della tavola, con le figure di Hegar (1) dove, applicando il 
solito metodo, ho rilevato la inclinazione pei singoli casi, di stazione 
A e varietà della stazione dorsale, risulta che i mutamenti sono 
analoghi solo pel soggetto 8. Nei casi di Hegar dunque, la inclina- 
pao° vaginale da 26° in stazione eretta (il piano dello stretto superiore 
fa coll’orizzonte un angolo di 55°), passa a 30° in dorsale semplice 
(netto superiore 30°, aperto in avanti), a 32° in dorso-sacrale (stretto 


i 20°), a 34° in dorso-lombare (stretto superiore 60°). A. questa 





rogressiva diminuzione della inclinazione sulla linea coccipubica, 
acconmanto ad uno spostamento della vagina verso il centro dello scavo, 


che segue l’inclinarsi della pelvi sulla colonna lombare, A 


0: diminuzione nel soggetto B da 44° in stazione eretta a 52° 


dorsale semplice. Rispetto alla posizione genupettorale ho potuto ri- 
‘scontrare nella figura di sezione congelata riportata da Hart e Bar- 
bour (2) assai importante, la inclinazione degli assi delle due pareti 
divaricate, pari a 84° per l’anteriore, a 45° per la posteriore, dimostrando 
così, secondo il concetto di questi autori, la tendenza delle pareti va- 
ginali a seguire la direzione delle rispettive pareti pelviche. Il fatto 
si rende, com’ è noto, evidente sopratutto in condizioni di maternità, 
‘anche di gravidanza non avanzata, di parto abortivo, ecc., per tutti i 
casi di entrata d’aria (in ogni posizione) nei quali la vagina può disten- 
dersi fino ad assumere forma sferica. Sono appunto questi casi, a mio 


(1) V. MANGIAGALLI, l. c. 
(2) HART e BARBOUR, l C., fig. 65, 





ce ennat i cr dello estremo Lat (con i mutamenti di 








distesa, dove la pressione lionina dell’aria può far rilevare meglio 
regioni meno resistenti, a confronto di corpì solidi e di forma presti a- 
bilita (testa fetale). Le inclinazioni 46° e 29°, massima e minima di tutte 
le cifre segnate nella tavola, indicano un aspetto fusiforme del cavo 
vaginale, simile a quello della figura di Hart, e furono rilevate con due 
aste isolate, ciò che impone maggior riserva sul valore concreto delle 
cifre. Tale necessità di riserva sembra del resto, come alle ricerche. 
sulle parti molli, comune anche a tutti i metodi pelvimetrici, Quanto. 
alla lunghezza della vagina, fu accennato alle difficoltà tecniche rile- 

vanti, concernenti la ricerca di questo punto, mentre è grande il dal — 
saccordo degli autori, per non chiedere ai risultati più che un valore e 
approssimativo, che infatti si mostra concorde, almeno pel soggetto & li 
con le osservazioni di Tillaux e altri sull’accorciamento della vagina. 
in posizione eretta. Anche Huscke, citato, diceva che la vagina era più, 
corta la sera che al mattino, in causa della pressione intestinale mag 

giore su di essa nella stazione eretta. Nella tavola si rileva ancora un. 
elemento di esame, degno di nota: la forma della curva vaginale po. \ 
steriore che ha subìto modificazioni coi mutamenti di posizione, mentre. 

nelle figure di Hegar rimane pressochè immutata. È sempre nel sog-| 
getto B che si osservano le linee più corrette: la CUTVA, sigmoide nella 
posizione dorsale e laterale si appiana sensibilmente in quella eretta. 
Nel soggetto 8 la curva subisce modificazioni più accentuate nel pas-. 
saggio dal decubito dorsale a quello laterale destro, tantochè da una. 
convessità (anteriore) risulta una concavità della parete posteriore. 
Questo punto troppo trascurato, dello studio della vagina, merita bene. 
di raccogliere l’attenzione degli osservatori. Così l’altro della forma, 
del perineo, o meglio, segmento retrovaginale del pavimento pelvico, 
nelle varie posizioni del corpo. Nel soggetto A il segmento in discorso. 
è ampio in posizione dorsale, a linee quasi parallele, più assottigliato. 
in posizione eretta, a linee addirittura parallele; poco si modifica questo. 
aspetto nel decubito laterale destro, dove le linee sembrano farsi più. 
ondulate. Le modificazioni nel soggetto £ sono analoghe, senonchè la 
forma originaria del perineo è assai diversa: esso è grosso e ca 
quasi triangolare con apice alla forchetta in posizione dorsale, le linee. 
si avvicinano, sempre convergendo nella posizione eretta. È notevole , 
che le linee curve della posizione SODA PSLO A sono entrambe deviate. 











SI insieme del Le Lg costituendo la distanza 


fra l’estremo superiore dell’asta interna, e il punto più sporgente del 
segmento detto (dove cade la proiezione): 


pe. SEE a A B 

S Bimonendorsaloto,t, o... cm. 9 00. 8,5 
3 I 4,0 
» laterale sinistra . . >» 9,8 destra 8 
» sStenamostorale ia Dio. 0,7 


@ 


| Queste misure furono. raccolte in vista dell’importanza di esse 
relativamente al perineo, ma oltre tutte le obbiezioni concesse al 
Bisio in generale, esse meritano quelle rivolte alla misura della 
lunghezza vaginale (1). Difficilmente infatti si può domandare un punto 
| preciso di ritrovo al fornice ‘posteriore, membranoso, per offrire un 
| estremo superiore fisso alla misura della vagina o del segmento 
so. anche se lo spessore della parete sia variabile e talvolta 
ssai forte come nel caso che l’A. Martin (2) ha potuto ritenere ancora 


ile, ts; da: 
pi 


IERI 
ce 


nta" 


fisiologico. Si può invece richiedere da queste cifre un valore più 
facilmente approssimabile alla lunghezza vaginale che alla dimensione 


ve, 


in altezza delle masse di tessuto costituenti il perineo. Come si ren- 


Van 


di 


derà più ovvio ad intendere per lo studio di altre vagine, fetali, l'altezza 


TE 


Pf eia 


e forma del perineo ha un importante significato per la forma della 


RE 


curva genitale. 

Non potrebbe finalmente, ritenersi utilmente terminata la consi- 
 derazione di questi diagrammi senza il confronto con i due elementi 
che nei tracciati degli autori furono studiati con maggior cura. Voglio 
- dire l’inclinazione vaginale e il tratto di vagina contenuto entro i 
limiti della pelvi ossea. | 

 Quantunque intimamente connesse dette questioni, non si può 


RESI 1 AMI scsi a a Pirata pmi 


si negare che l’ultima rappresenti più completamente lo scopo di questi 
 studî. Nel maggior numero dei casi di tracciati appartenenti a feti 
la vagina compare quale organo per la massima parte intrapelvico, in 


| quello da me praticato (4.9) è contenuto entro la pelvi per 2]3, solo in 


(1) È utile tuttavia ricercare la lunghezza nella vivente, essendo diversa che nel cadavere 


R secondo Caseaux (CASEAUX e TARNIER. « Trattato teor. pr. etc. » Si 
_@) A. MARTIN, Op. ‘01t. 






























In gravidanza si accentua la sua pr 0 protezione ‘fuori 0 lel 
bacino: ad eccezione di un caso (42.9) nel quale si mantiene interna 
per 213 della sua lunghezza, in tutti i rimanenti si può dire pressochè 
extrapelvica. In condizioni di parto, in 3 casi (43.9, 46.9, 51.9) è al 
disopra della linea coccipubica da 13 a 175, negli altri è tutta esterna, 

Nel secondamento (50°) è contenuta per 114, nel puerperio è al 
disotto dello stretto inferiore per metà e oltre. Piuttosto che con simili‘ 
casi è con quelli fuori dello stato di maternità che torna naturale. 
istituire un paragone. Gli stessi sono anche più numerosi. + ‘3 

Confrontando dunque coi casi A e 2, che pure sono fuori dello | 
stato di maternità, con uno sguardo alle figure, riesce evidente che 
essi appartengono alla serie più numerosa dei casi di vagina intra- 
pelvica per più che metà, specialmente per le posizioni non erette, | 
dove la protusione (proiezione) è minore. Questa proiezione risultante | 
dalla tavola è tuttavia, come fu notato in precedenza (per l’allontana- 
mento degli estremi della lamina), inferiore a quello reale, senza | 
cessare per un'alterazione così lieve, di appartenere alla serie delle 
vagine intrapelviche per la maggior parte della loro lunghezza. Dalla | 
stessa tavola è facile rilevare un fatto assai importante, che cioè dove | 
la proiezione delle vagine è maggiore (a posizione eretta), anche mag» | 
giore è il numero di gradi corrispondente all’ angolo di inclinazione, 


ossia la vagina è meno inclinata. Per quanto ciò sia ovvio ad intendere | 


CT 


ed anche a supporsi a priori, credo opportuno richiamare a confronto 


1 tracciati degli autori. Cesa i 


Î 


La media della inclinazione nei feti è assai alta in cifra, corri- 
spondente approssimativamente a 80°. A così debole inclinazione 1a0j 
vagina occupa tuttavia una posizione elevata nel catino, tantochè paro 
rebbe compromessa la proposizione ‘sovraespressa sul rapporto tra 
livello pelvico e inclinazione. Ma è stato già accennato alle rilevanti 
differenze della situazione di genitali nella vita fetale e in quella. 4 
adulta. Di tali differenze di rapporti e anche di forma degli organi 
che saranno altrove riprese in considerazione a proposito di altri 
esemplari fetali e di bambine, si può intanto raccogliere un'immagine: 
chiara nel tracciato 9.° che mi appartiene e nella descrizione relativa. É 

Oltrecciò, come i casi in istato di maternità, i feti furono esclusi 


dal paragone con i casi A, B. Rispetto però alla gravidanza sta ia 





DI 


che la inclinazione è ordinariamente scarsa (corrispondendo 


alta cifra di 60°, in media) e il livello della vagina, basso. Nel 
tracciato 42.°, di massima inclinazione (30°) la vagina è per 213 entro 
al catino, mentre a '777.° (40°) è tutta esterna. La eccezione 47.° con 70 
4 di inclinazione (anteriore) e vagina esterna è solo apparente, perchè 
i la direzione della vagina è addirittura invertita. La proposizione dunque 

nò, confermata. Anche nei tracciati del parto la vagina mostra chiara- 
mente una tendenza ad abbassarsi, intanto che si raddrizza. Come fu 
detto a proposito del tracciato 48.° la inclinazione media nel periodo 


espulsivo, può ritenersi compreso tra 70° e 80° 


di TO a 
x 


In un caso solo di secondamento con inclinazione di 62° la vagina 
| è contenuta per 1]J4 nella pelvi. Del resto nel puerperio con modifica- 
. zioni opposte della inclinazione si verifica ancora la legge enunciata, 
| giacchè intanto che la vagina torna a inclinarsi, riprende anche un 
| cammino ascendente, rientra nel catino: a 50° di inclinazione essa è 
| per metà entro lo scavo (49°), a 45° è divenuta interna per oltre la 
— metà (53°) Dunque sotto così svariate influenze fisiologiche, è mante- 
nuto il rapporto tra inclinazione e livello vaginale, rispetto al bacino. 

Esaminando i casi fuori della condizione di maternità, si può distin- 

guerli in 4 serie, secondo il diverso grado di proiezione della vagina: 

esse corrispondono: a casi numerosi dove la vagina proemina in to- 

talità, o quasi, dalla pelvi, a casi dove sporge per metà, ad altri in 

cui il tratto di vagina, contenuta nel bacino, non supera da 13 da 176 
della lunghezza totale, ed altri finalmente in cui il tratto in discorso 
oscilla tra 213 e 415 della lunghezza totale. Ora i casi ultimi non 
raggiungono sul totale una proporzione superiore a 26 0po. In ogni 
altro caso la vagina sporge di più mantenendo così la proposizione 
di Frankenauser rispetto alla posizione della vagina nell’ adulta. Per 
quanto concerne la inclinazione, anche qui alla prima serie accennata 
corrispondono inclinazioni scarse, indicate da cifre tutte superiori a 
54°, nella seconda categoria le inclinazioni superano 40°. Nelle serie 
successive sembra mancare, a dir vero, una così completa corrispon- 
denza tra inclinazione e sporgenza, sopratutto pel tracciato 20°, dove. 
con 60° di inclinazione vaginale, la vagina è contenuta per ben 2/3 nel 
catino. Ma il tracciato è appunto quello di Kolrausch, in cui la vagina 
è spostata pel riempimento del retto e della vescica. Appena può ci- 


tarsi come altra eccezione il tracciato 26.°, lo schema-tipo di Ruge 






























dove ad una inclinazione accentuata a 28° corrisponde una vagi rina 
extrapelvica per 516, allontanandosi dalle linee generali consegnate D; 
dall’osservazione di tutti gli spaccati per congelazione. È 

Rimane dunque assodato, rispetto all’età adulta, il rapporto 0 pro- | 
porzione inversa tra inclinazione e proiezione vaginale, costante, per 
i tracciati degli autori come per i diagrammi sulla vivente. Così, pesi 
brevità, può designarsi l'angolo di inclinazione in condizioni nor-. 
mali 35°-40°, come l’indice della proiezione vaginale allo stesso modo 
che lo spessore massimo delle parti molli extrapelviche per la proie- _ E: 


zione del pavimento pelvico. 


Studio intorno alla superfice del canale vaginale. 


Non è a dubitare che interessi nell'argomento dei setti vaginali, 
lo studio della superficie interna delle vagine fetali e della prima età, — 
dopochè ad esse meglio che a vagine adulte è naturale domandare — 
modo a chiarire il punto discusso della origine congenita dei setti ; 
stessi. I vantaggi che si potrebbero ricavare dall’esame di pezzi freschi, 
la possibilità sovratutto di osservare il contenuto del lume, immutato, i 
non sono paragonabili a quelli di pezzi induriti convenientemente, dove il 


sà 


sl evita di strappare sottili eventuali aderenze, è permessa un’ osser-. 
vazione accurata della superfice interna, della forma della cavità, a 39 
permanenza, e, dentro certi limiti, anche della curva vaginale. La. va È 
gina insieme coi rimanenti e: vescica e retto, venne costante» 
mente estratta dal cadavere, colla resezione di un tratto di arco pubico, È 
previa incisione e sollevamento della parete addominale a livello del | 
pube e incisione attorno alla vulva e ano, distacco successivo odiano i 
forbici. Indurimento, ulteriormente, col liquido di Miller, meno spesso fe 
alcool, disponendo gli organi in giacitura laterale su cotone, per ov- di 
viare, al possibile, alle sfavorevoli influenze sulla curvatura naturale, Sa 
date dal mancato sostegno della vagina nei rapporti. intrapelvici. I è B 
pezzi, normali all’esame sommario, appartengono a feti prematuri e al i 
termine, e a bambini di varii mesi di età, nessuno dei quali tocca 
l’anno. Così preparati i genitali, previo disegno dell'insieme, venivano 
prese misure fatte le incisioni, longitudinali lungo la parete poste i 
riore (dal fondo uterino alla commessura posteriore vulvare), per lo | 
studio della curva e delle creste (mantenendo divaricate le pareti con n 





di vagina, con un coltello da microtomo. Le incisioni longitudinali 


| venivano continuate sulla parete anteriore, comprendendo la vescica. 
Nei pezzi 1.°, 2.,,12.° della tavola seguente i tagli furono esclusivamente 
| trasversali, altrove furono anche praticate sezioni trasverse riadattando 
. le due metà. I livelli delle sezioni trasverse furono costantemente mi- 
— surati. Questi preparati; fuori bacino, non possono recare alcun dato 
| sopra le proiezioni vaginale e pelvica, tanto meno delle stesse in rap- 
si porto alla situazione del feto nell’utero, alla presentazione, ecc. Essi 
| non consentono neanche di riferire sempre sopra il livello dello sfon- 
| dato posteriore. Però una conclusione possibile e semplice è quella 
| che si ricava da uno sguardo alle sezioni e che serve a connettere 
poli studî attuali ai precedenti, vale a dire che il perineo è sensibil. 

— mente meno inclinato e largo che nell’adulta ed ha figura solo lonta- 
di, namente triangolare, più spesso di quadrangolo coi lati lunghi verti- 
od cali. Questo rende la vagina meno curva e meno inclinata che nella 
© adulta. La curva generale, a concavità anteriore, dei genitali, è conse- 
hi guenza dello sviluppo e designata, secondo Nagel (1) fino dallo stadio 
23 di tubi di Miller, accentuandosi, avanti la distinzione di utero e vagina, 
È; fino a costituire un arco con centro al disopra della sinfisi pubica, che 
ha: forma poi due angoli ‘a livello degli orifici dell’utero. Per quanto si 


può dire della curva in questi preparati e meglio nei tracciati fetali 


n 


sopradescritti, essa è molto debole e ben lungi dal ripetere la forma 


3 
n 
3; — doppiamente sigmoidea dell’adulta, nella parete posteriore. Nell’adulta 
È la parete anteriore, nonostante il contatto con la precedente, fu potuta 
| ritenere rettilinea, perchè più breve, corrispondente al tratto mediano 
| meno curvo, mentre mancano le flessioni più marcate ai due estremi 
È uterino e vulvare. Simile condizione è specialmente accentuata nella 

. tenera età dove l’angolo utero-vaginale è molto ottuso e spiccatamente 


— sensibile la differenza di lunghezza della parete vulvare anter. e poste- 


riore, che già nell’adulta supera 1 cm. in vantaggio della prima (Sappey). 


| compensando la corrispondente brevità vaginale. Anche nell’adulta la 
| curva vaginale 


bi 


è in rapporto nel tratto superiore col retto (Piersol). 
Si può ritenere dunque a priori, come già risulta dai preparati, 





(1) W. NaGEL, l, cit. — 
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che tali rapporti della vagina col retto siano più sota it DEaboA graz 
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alla forma descritta, del perineo. Mentre è stata bene riconosciuta ] la 
parte rappresentata dagli organi pelvici anteriori nella situazione fetale. 
della vagina, dagli autori, credo che troppo scarsa importanza sia stat I 
attribuita al tetto. Intanto può notarsi nei tracciati, la costante disten- 
sione del retto per meconio, che nello spaccato 9., da me eseguito, 
potè giungere al punto da portare ‘in avanti tutto l’asse genitale e 
renderlo pressochè rettilineo. I rapporti, dunque, col perineo e retto. 
in uno colla forma diritta del sacro, sono certamente di grande rilievo 
nel significato da attribuire ai tracciati di feti o bambine. Già per i 
fatti descritti si può intendere come la vagina. debba presentare, oltre 
che una inclinazione, anche una figura di eurva differente che nell’adulta. 
In questa, essendosi già modificate le condizioni del segmento anteriore, 
del pavimento pelvico (antevaginale), il segmento posteriore o retrova-. 
ginale, ha assunto intera la sua importanza di sostegno degli organi 
pelvici. Simili modificazioni, per l’intimità dei rapporti, debbono venir 
risentiti dalla vagina più presto che da altri organi. Tutto ciò dà “A 
gione della curva vaginale adulta. Colla inclinazione dell’utero (più. 
accentuata), va di pari passo quella della linea di fornice posteriore 

(la linea che indica il contatto intero della parete vaginale posteriore. 

colla portio), costituendo la concavità superiore. La funzione di sostegno. 
del segmento sacrale è bene rappresentata nella convessità che segue. 

(curva media) e molto accentuata nella figura citata di Hart. La curva. 
inferiore, concava in avanti, della vagina, è in rapporto colla orienta». 
zione vulvare, e necessariamente anche collo stato di integrità o di 
alterazione della linea anteriore del perineo (modificazioni nel coito, | 
parto, ecc.). Queste condizioni sono assolute e non soffrono modificazioni 
che nel caso di forti mutamenti della vescica e retto, poggiando dunque . 

su di esse le curve dette, le stesse possono dirsi normali e stabili entro 1 
limiti larghi. È facile ora comprendere i risultati delle preparazioni, Î 
esposti nella tavola seguente, cui furono aggiunti quelli provenienti dal 


fu preso in esame anche l’utero, dove, per due volte, si trovò invertita Ri 
disposizione delle colonne cervicali, indicata da Guyon (1). Gli elementi È 
complessi esaminati, permettono a questa Tavola il titolo di: 


animali, per lo studio comparato delle creste vaginali. Nei casi favorevoli 








(1) Guyon. « Des cavités de l’utérus à l’état de vacuité. » Thèse de Paris, 1858, 
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Per quanto, sopra risultati di indurimenti praticati fuori dei rap: 
porti pelvici, non debbano fondarsi conclusioni assolute, rispetto . 
curve, tuttavia essi offrono sufficente accordo coi tracciati per affermare 
che nel canal genitale fetale e infantile è confermata una curva gene- 
rale colla concavità anteriore, tanto meno accentuata quanto più tenera 
l’età. La curva continua dall’ utero al canal vulvare, evidente in qualche 
caso allo estremo vaginale superiore (secondo la inclinazione uterina), 
sempre a quello inferiore, per guadagnare l’ asse del canal vulvare, 
quasi orizzontale (scarpa di Henle). La curva vaginale fetale può subire 
oscillazioni fisiologiche, che furono dimostrate nei tracciati, così in 
quello IX sopratutto rispetto al retto. Quanto alla vescica e uretra, i 
loro rapporti di tessuto unitivo stipato colla parete vaginale anteriore, 
furono visti cessare costantemente sotto il livello del fornice anteriore 
(specialmente i casi 4.9, 6.9, 7.9), ad eccezione del caso 8.0, nel quale 
mentre discende la vescica sotto il fornice, il tessuto fitto connettivale 
si prolunga più in alto. In tutti gli altri casi un tessuto unitivo lasso 
comincia anche sotto il livello della vescica, a dimostrare rapporti. 
meno estesi forse di quelli, finora supposti, cogli DI anteriori alla. 
vagina. 7 

Importanti considerazioni scaturiscono dalla osservazione del lume 
vaginale: mentre Henle indicò, con un felice paragone, che il rapporto. 
delle pareti del tratto infimo del canale vulvo-vaginale, muta sostan-. 
zialmente da quello delle pareti alte, da anteroposteriore facendosi. 
laterale, qui il mutamento si verifica ad un livello più elevato. Vale a 
dire che le pareti vaginali distinte in anteriore e posteriore pel tratto. 
superiore della vagina, cominciano per tempo ad assumere la direzione | 
delle pareti valvari, diventando cioè laterali (1) A questo proposito 
sono anzitutto da osservare le varietà di forma del lume vaginale; 
mentre i casi 3.9, 6.9, 11.0, 12.° presentano la caratteristica forma di H_ 
in sezione di vagina chiusa nella parte media, appartenendo ad “a 
differenti (il 12.° appartiene ad un feto di 5 mesi), nel 1.° dopo un lon-. 
tano accenno alla figura di H o piuttosto di X, si passa alla fanta 


ondulata che tanto più si allarga quanto più si va in alto. La primitiva 
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(1) Nella tavola è citata una parete vulvare anteriore, per indicare la distanza dalla com- 


messura delle grandi o piccole labbra al fondo della vulva, ma le pareti principali che ant 
vìdualizzano il canale, sono determinate come SP 





- fornice posteriore, comprendente anche una zona trasparente che ap- 
 partiene ai limiti estremi dello sfondato anteriore, la linea diventa 





regolarmente concava in avanti. La figura sigmoide fu, del resto, rile- 
vata anche nei feti di Tourneux e Legay (1) per le zone più elevate 
- della ‘vagina, prevalendo in basso forme a T e finalmente forme circo- 
lari nei feti del 4.° mese lunare. Nel 4.° caso la figura di H è rappre- 
| sentata in maniera rudimentale, tanto che ricorda piuttosto una lettera 
sr rovesciata di lato con l’estremo lungo a sinistra, ciò che dimostra 
«la mancanza di colonne o di pieghe longitudinali in questo lato. Domi- 


& 


nando le concavità dal lato dell’uretra in tutte le disposizioni osservate, 
i tantochè si ha un vero ferro di cavallo nel caso 5.9, è anche vero però 
che le ramificazioni sono dal lato anteriore e concavo. Nel caso 7.0 
; si ha una vera fessura ramificata, semilunare nella parte alta, ondu- 
lata nel 10.0. 

| Quanto Me rilevarsi di comune in tuttii casi esaminati è questo: 
b che la vagina è in rapporto per la massima parte con uretra e perineo, 
mentre nell’adulta tali limiti discendono più basso e si trovano invasi 
dalla vescica specialmente (circa a metà vagina) Per la minore esten- 
sione, adunque, di influenze deformatrici della vagina nel feto, è da 
credere che la forma della vagina fetale sia, in massima parte, presta- 

| bilita e, come tale, probabilmente fondata sugli elementi colonnari. 

È Nonostante le varietà accennate, la fessura vaginale fetale può 
| essere ricondotta a un tipo unico che assume tre forme a diversi livelli 
della vagina stessa. La forma del livello inferiore fu già descritta come 
_un’H rovesciata di lato, tantochè l’asta intermedia si fa anteroposteriore, 
quella del livello superiore è 1’ H di Henle, nella disposizione naturale. 
Ciò che è sopratutto importante ad osservarsi è il passaggio o forma 
intermedia che si trova tipicamente rappresentato nella vagina XI, di 


DoS 


(1) TouRNEUX et LEGAY. Loco cit, 
































: Mi. 
neonata, e può essere s studiata anche nella XII. ‘Tale TIR avvie i 
insensibilmente a spese dell’asta mediana degli H che si restringe : fin 0 
ad abolirsi. Questo fatto, oltre che per la osservazione diretta dei tagli, 
può essere stabilito geometricamente: infatti la figura X, è l unica. 
fivura possibile, intermedia ai due H, dove si fa la trasformazione 
senza perdere la continuità delle aste esterne, vale a dire, dove, abolita. 
l’asta mediana, si fa campo all’avvicinamento delle aste esteriori, limi= 
tando 4 angoli eguali, dei quali prevarranno i due laterali o quello 
anteriore e il posteriore secondo che si considera la direzione verso. 
la vulva o verso l’ utero. | $ i 
I’H superiore (uterino) e quello inferiore (vulvare), ‘concorrono 
dunque nella stessa misura alla formazione della X intermedia. 
dove si verifica, precisamente, questa trasformazione, ossia quale è il 
livello della « necessaria » figura X? Nel caso tipico 11.9, di neonata, 
l’asta mediana dell’H superiore misura 4-5 mm., quella dell’H inferiore, | 
più breve, 4 mm.; tali misure sono ridotte al minimo, ossia il muta- | 
mento di figura, la X, si trova a 8 mm. sopra l’imene, vale a dire circa 
al limite tra il terzo inferiore e il medio, di questa vagina. Nel caso 120. 
di feto al 5.° mese, compiuto il livello del mutamento è a ‘oltre 6-5 mm., 
sull’imene, cioè in un tratto appartenente già al terzo medio, e nel! 
tratto verticale della vagina (cioè oltrepassato 1’ angolo inferiore di 
curvatura). ; n° | = 
Questo differente livello della regione di transazione della fc 
compressa nei lati, a quella compressa in direzione sagittale, sembra — 
dunque corrispondere all’ età; ed arche per gli altri esemplari è 
confermato che esso è tanto più altolocato, quanto meno avanzata la 
età fetale. In un caso solo (2.°) pare veramente mancare la normale 
compressione laterale del lume, perchè la massima parte delle figure 
dei tagli trasversali, sono fessure dirette secondo i piani coronali. Però - 
già sopra il livello dell’imene, nelle sezioni più basse si viene ‘accen- 
tuando una disposizione in forme stellate irregolari, dove i diametri i 
principali, il sagittale e quello che congiunge i. lati, sono uguali ia 
(mm. 6 x 6) fino ad una sezione dove quest’ ultimo diametro misura. 
4 mm. a confronto di quello sagittale che ne misura 6. Salvo intanto 
questo caso, dove la forma del lume ha caratteri rudimentali, in tutti È 
ì rimanenti è accennata la forma ad H diritto e rovesciato di lato‘ È 


dei due segmenti vaginali, a dimostrare che tale disposizione non è 
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_ Questi sono i risultati dei tagli trasversali. Coi tagli longitudinali, 
tre le curve della vagina, longitudinali, già discusse, si ricavano 





ltri dati importanti, da connettere ai precedenti, rispetto alle spor- 





senze della superficie interna vaginale, che Henle (2) descrisse già 





minutamente nell’ adulta. È sopratutto da rilevare l’ esistenza delle 


Mu 


sporgenze o colonne laterali, tracciate, ove più ove meno, in tutto il 






atto laterale della parete vaginale, costante almeno nel periodo fetale. 





Esse debbono, al sicuro, spiegare una notevole influenza nelle devia- 








ni laterali della vagina e nella forma del lume, specialmente infe- 
riore, che non pare dunque dovuta a solo appiattimento per conto 
degli organi muscolari e vascolari così importanti che circondano la 
vagina in questo tratto. Col criterio delle impronte di costrizione del- 
pr dell’ano su cilindri di cera introdotti in vagina, nelle espe- 
rienze di parecchi [Goubaroff (3)], e della differente situazione della 
vagina. nel feto, può ritenersi che il limite superiore di appiattimento 
laterale o strozzatura ad X del lume, coincida col livello di simile 
‘costrizione [fessura pubococcigea, stretto superiore molle del parto 
di Farabeuf e Varnier (4)]. In tutti i casi si conferma una tendenza 
allo adattamento reciproco, di spazio, delle colonne laterali, più com- 
pleta che per le pareti anteriore e posteriore, dove fu già illustrato 
da Henle.- 

Nel caso 3.° la olona anteriore si colloca a destra, la posteriore a 
sinistra, con disposizione inversa a quella delle colonne cervicali. Altra 
maniera di accomodamento è quella per incastro della posteriore, più 
debole, nei solchi frequenti della anteriore. Nelle colonne laterali si 
dimostrano maniere di compenso più complesse, in ragione dell'estrema 
variabilità di sede e di forma, individuale. Nella maggior parte dei 


(1) R. BARNES. Loco cit. 
(2) I. HENLE. Loco cit,, pag. 462. Neppure Henle ammetteva nelle bambine e giovani una 
figura ad H come fu'qui riscontrata già nel periodo fetale. Egli riteneva 1” esistenza di un'asta 


trasversale così stretta, da ricordare in tutto una croce. 

(3) GOUBAROFF. « Traitement chirurgical des prolapsus de l’utérus et des parois vagi- 
nales, etc. » Annales de Gynéc, et d’Obst., Maj 1896. 

(4) H. FARABEUF et VARNIES. « Introduction à Folaegggpiniane età la pratique des acc, » 
Paris, 1891. 














Mg TE 


"è Gli alri ea 





casi, abbondano nella metà inferiore della vagina, fino al numero | 
4 per lato. i 
Essenzialmente ad esse devesi la figura stellata della regione im- 
mediatamente soprapposta all’imene. Per lo più sporgenti e liscie, sono 
talora rappresentate da una semplice linea di incontro di creste di. 
diversa direzione, come nel caso 11.°, talora da tubercoli. Raramente. 
le creste si continuano per tutta la parete laterale; esse fanno capo a 
punti di rinforzo che sono le colonne laterali. La esistenza di queste 
ultime formazioni allo stato rudimentale, in caso di colonne multiple 
può essere interpretata per una deviazione delle creste nel senso di 
farsi oblique e longitudinali. Esse però a somiglianza delle sporgenze 
maggiori tendono a riunirsi in basso, avanti di raggiungere l’imene, 
formando festoni o saccocce, tantochè il vero imene presenta un orlo 
uniforme e al disopra una serie di sporgenze, da simulare un ine 
raddoppiato. Quando le colonne raggiungono l’imene il suo orlo non è 
più uniforme. Non so se il fatto accennato precedentemente, esage- 
randosi in qualche caso, possa dar luogo ad un imene in tutto simile 
al vero; certo colle vedute odierne, non si saprebbe riguardare come. 
tale, senza incorrere in errore morfologico. In casi clinici, tuttavia, di 
atresia bassa della vagina, lo scambio collo imene è stato possibile se. 
Schroeder (1) ha dovuto insorgere contro simile errore. Ciò che so- 
vratutto interessa è la naturale divisione della vagina, che nasce pel 
fatto delle creste. All’infuori delle colonne, Henle classifica le spor-. 
genze della superficie mucosa della vagina, in creste aguzze ed im- 
bricate, ad orlo dentellato o no, e tubercoli, gli stessi elementi che si. 
riscontrano nei feti della tavola, colla differenza che in questi sono. 
più sviluppati in alto, proprio dove scompaiono nell’adulta, mentre le. 
colonne, specialmente laterali, prevalgono in basso. I tubercoli sono. 
frequenti nelle colonne, mentre nell’adulta abbondano nei lati (Sappey). 
ciò che può esser ritenuto come espressione di residui di colonne 
laterali. 
Quanto al significato delle colonne vaginali, non può dirsi che lo. 
studio attuale porti elementi a decidere. L’opinione accettata da Barnes 
e da Mihalcowicz (2) che si debbano riguardare le colonne vaginali, 


(1) C. SCHROEDER. « Malattie degli organi genitali femminili. » Traduz., 1886. 


(2) MIHALCOWICZ. Intern, Monatschr. f. Anat, vu, Phys., 1884. 
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sat REESE 
e le cervicali, quali tracce del setto originario trai canali di Miller, 
contra difficoltà nel reperto di Schuhl (1) che le ha rinvenute con- 


n un utero doppio e vagina setta di puerpera, del Museo anatomo- 
atologico della Università di Bologna, tracce sicure di colonne, ho 
da notare tuttavia che il pezzo non offriva, al proposito, favorevoli 
condizioni (morte di infezione puerperale nel 1868) e che sarebbero 





già elementi contrarii all’opinione surriferita il mancato accordo di 
sede delle colonne nel segmento uterino vaginale (in tutti i casi della 
savola, ad eccezione del 6.°), purchè non sia dovuto alla torsione fisio- 
cha e la esistenza e molteplicità delle sporgenze o colonne laterali. 
| —Fu accennato ad una divisione della vagina, in base alle creste. 
Essa è facilmente intesa ricordando i rilievi longitudinali che si pro- > 
lungano dalle colonne riunite sull’imene, ed altre sporgenze che, all’in- 
fuori delle colonne rudimentali, si osservano di preferenza nel tratto 
inferiore e, per numero, forma, direzione, meritano il nome di creste 


x 


oblique e longitudinali. Tale divisione è rappresentata, in modo tipico, 


Pi 
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nella vagina di pecora, appartenente alla tavola (XV). Questa può 


acide edi dt 


essere approssimativamente distinta in terzi, di cui il superiore può 


n! 


denominarsi regione liscia, perchè offre appena tracce di pieghe, il 


pi 


ae Me | 


di 


“medio (circa 10 mm.) regione delle creste trasversali, l’inferiore (7 mm.) 

regione delle creste longitudinali. Le disposizioni, corrispondenti ai 
[rispettivi nomi, sono in tutto regolari nella pecora, mentre nel feto 
umano si riscontrano polo con approssimazione, principalmente la re- 
«gione superiore. 


x 


Questa però, se non è costantemente liscia, come nel caso 4.° e 





sopratutto nel 7.0, presenta creste molto appianate o scarse a con- 


ERA STE RESOR pr caga A » fi: DIC ha 


"fronto di quelle lussureggianti sottostanti immediatamente all’incontro 
delle linee dei fornici, descritte, ossia al punto più basso della portio. 
La regione inferiore pei rapporti dimostrati coll’imene, oltre che delle 
pieghe longitudinali, può denominarsi « imeniale, » corrispondente a 
quella che in sezione trasversale dà figura stellata. Le creste si con- 
tinuano coll’ imene che sembra una loro dipendenza. Questa zona è 
scarsa e poco regolare nel caso 10.°, nel 3.° costituisce un piccolo 


(1) ScHUHL. « Utérus et vagin doubles., » Annales de Gyn, et d’Obst., Octobre 1894, 
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più costanti della forma e dell’asse della cavità. Le creste sottoinre dii Li 


tratto, nel 4.° occupa appena 1], 101 ao: ‘totale per dò ne 
e 6.° caso sono addirittura numerose colonne che si SE 





























creste, che nel 6.° raggiungono quasi metà vagina. > 30 

Nel caso 9.° la regione è estesa 9 mm., circa !/, dalla v90 ì 
Riconosciuta così una regione avente ‘rapporti, oltrechè di vicinanza, I, 
di analogia di superficie e forma di lume, con quella imeniale pri - 
priamente detta, è da riferire della regione immediatamente sottostante 
all’imene, già accennata in più casì della tavola, rispetto a certe pieghe 
longitudinali della vulva. Tale regione ha qualche analogia con quella 
descritta da Wertheimer (1) come intermedia a pelle e mucosa genito- d 
urinaria fino a 12-15 mm. dall’imene, dove a suo vedere, compaiono 
ghiandole solo nella vita estrauterina. L’analogia non è che di esten- 
sione, perchè il carattere è qui dato solo da rilievi longitudinali, poco. 
appariscenti e non costanti, che però ho creduto opportuno rilevare, 
ep Dolcnè SPmMorane almeno De casì È CISEOYARR: SA DISGO ‘una conti 


sono lungi dal presentare le dimensioni di quelle della regione infe-. 
riore della vagina, ma talora, come nel caso 8.9, la regione retroime-. 
niale a destra, si osserva un tratto ristretto occupato da sottili creste! 
longitudinali in tutto simili a quelle vulvari e che a modo di propag-' 
gini partono dall’orlo inferiore delle colonne fuse a festoni per arri 
vare all’orlo libero dello imene. Le creste sottoimeniali, visibili senza 
stiramento, occupano una regione presso a poco triangolare nella faccia 
interna delle ninfe, appena apprezzabili nei casi 3.° e 4.9; sì osservano 
meglio nel caso 9.° (appartenente a bambina. «di 16 mesi, morta di | 
pneumonia) e si contano a 14 nel caso 6.° e a 5 nel 1.0 La loro rego- 
larità, anche in mancanza di pezzi freschi, fa escludere un prodotto 
artificiale. L'assenza di esse, nei casi rimanenti, e la superficie esterna 
dell’imene, liscia nel maggior numero di casi, può essere interpretata. 
come per le creste dei fornici vaginali, che mancano frequentemente, 
meno spesso però le vaginali che le uterine, essendovi anche analogia. 
di forma dei fornici vaginali con quelli formati dall’imene e dalle par. 
reti vulvari. In nessun caso le creste descritte della regione vulvare, 





(1) WERTHEIMER. « Recherches sur la structure et le developpement des organes génitaux | 
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externes de la femme; » Journal de l’anat. et de la phys. norm, et path. » Paris, 1883. 
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ca ortanza di pilastri Si imene, nè quest’ultimo può e essere 










Ti Dr; sì può ritenere invece qualche volta, delle colonne laterali. 
za insistere ulteriormente, io credo che le creste longitudinali me- 
r ‘ino studio accurato e sussidiato da larghi materiali. Più ancora delle 


creste, incostanti, la forma e direzione del lume stabiliscono analogia 
tra la regione inferiore e quella superiore all’imene. Infatti coi tagli 





nefeali e longitudinali fu dimostrato che la regione sopraimeniale 
avente la forma di stella compressa sui lati, di H rovesciato di lato ecc. $ 
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è sempre espressione di un lume il cui massimo diametro è sagittale 
‘come nel canale vulvare. 

> = Sea questo si aggiunge un altro fatto noto, cioè il livello del lume Ss 
ad Xg, vale a dire del passaggio al lume compresso in senso opposto, 
che corrisponde, secondo la età nei casi osservati, al confine del terzo 
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medio e inferiore della vagina, e che fu visto coincidere, nei tagli 


longitudinali, presso a poco col tratto più accentuato della curva a 
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concavità anteriore (collo della scarpa di Henle), è chiaro che la regione 
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sopra e quella sottostante all’imene, hanno in comune la forma del 
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lume e l’asse che può dirsi vulvare nella stessa maniera che l’asse della 


i: 


parte inferiore della vagina. 
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certo superiore al limite segnato da Pozzi (1), 


dti 


È Questo livello, che è 
nella bambina, quale vestigio del seno urogenitale, cioè ad 1 mm. 
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Hubra l’imene, viene abbassandosi tanto coll’età, che vagina e vulva 
‘hanno potuto essere paragonate presso molti autori (Sappey, Ar- 
douin (2) ecc.), a due coni tronchi incontratisi per l’apice a livello 
dell’imene, nella adulta. Più esattamente, per molti casi Tarnier e 
| Chantreuil descrivono il mutamento di lume (per differente appiatti- 
mento) già nella porzione di vagina adiacente alla vulva. In ogni caso, 
di queste differenti regioni deve esser tenuto conto pei possibili rap- 
porti genetici, di cui fu discusso altrove. 

_ Come si adattino tra loro le pareti, in questi appiattimenti del 
lume, è stato rilevato già, a proposito delle colonne. Quanto alle creste 
esse sono resistenti e sporgenti a suflicienza perchè sia naturale di 
pensare ad un loro adattamento. Paragonate ai rilievi della lingua del 





(1) S. Pozzi. Loco cit. 
(2) ARDOUIN, « Contribution è l’étude des déchirures vag., etc. » Paris, 1889, 
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Testut, ecc. [ad eccezione di Debierre, cit. (4)], sono distinte al massi 
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nel '7.° e 8.° mese di vita intrauterina, seBoliza CRISEAO e Meckel 


aguzze, come Dohrn (6) accenna all’incastro (così Testut per quelle 
cervicali. Con uno sguardo alla tavola è difficile immaginare un esa | 
combaciamento od incastro, se si pensa alle forme troppo svariate e 
ai livelli e direzioni troppo differenti delle sporgenze, delle superfici si 
opposte della vagina. Se si pensa poi alle forme reticolate delle creste, 

di cui rimane un tipico esemplare il caso 9.9, è evidente la impossi= 

bilità di un adattamento salvo con tubercoli dirimpetto. Così può esclu- 
dersi, a priori, un adattamento per incastro nel 6.°, a livello dei fornici, 
essendo crestata a raggi (dall’orificio) la porzio, e con ciò incrociando, 
assolutamente, la direzione delle creste vaginali nei fornici. Vi è anche, 
costantemente, disparità di numero delle creste: quelle contate sulla 
colonna e parete posteriore nei casi 8.° e 9.° furono 31, e 28 per l’an- 
teriore nel 9.°. Con tuttociò è sempre sulle colonne, ed a livello dell: 

zona immediatamente sottostante all’ incontro delle linee dei fornici, 
che vien notato il combaciamento colla possibilità di ingranaggio delle. 

creste nel solchi dirimpetto. Fu appunto nel caso 9.° che a vagina 
semi indurita e mantenuta in mezzo caldo, traverso il collo dell’utero 
inciso, con un imbuto, potei, divaricando leggermente le pareti, iniet- 
tare paraffina fluida, e riconoscere nella forma raffreddata (che Occu- 
pava metà vagina, mentre il liquido era penetrato assai più basso), la. 
corrispondenza dei solchi alle creste nelle colonne anteriore e poste- 





’ 


(1) PIETRO PAOLO TANARON. « L’ostetricia ovvero l’arte di raccogliere i parti. » Venezia, 1769. 

(2) VELPEAU. Loco cit. 

(3) JOULIN. « Traité complet d’accouchements. » Paris, Savy, 1867. 

(4) CH. DEBIERRE. Loco cit. Crede ancora le creste analoghe alle valvole conniventi del- 
l'intestino, utilizzabili nella distensione. 

(5) BISCHOFF, « Trattato dello sviluppo dell’ uomo. » Trad. Levi, Napoli, 1882. Dice pure 
con Meckel che le pieghe non sono che il risultato di una formazione reticolata (le piccole 
creste longitudinali intercalate alle trasversali dei casi della tavola sono così spiegate). i 

(6) DOHRN. « Ueber d. Ent. d, Hymens. » 1875. 
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ete vaginale. 
| La disposizione a spirale delle creste 


SU 


è principalmente evidente 
i casì 3.9, 6.9 8.9, 9.0; nei due primi sono anche sensibilmente deviate 
colonne anteriore e posteriore. Corrispondentemente le creste, lungi 
trovarsi parallele ai piani trasversali della vagina, sono oblique ai 
odesimi e in senso opposto nei due lati. Sono cioè dirette dall’alto 
asso e dallo indietro allo avanti nel lato destro, inversamente a 
nistra. Ciò è sufficiente a riconoscere una. disposizione spirale che 


Ile trombe di Falloppio, dove raggiunge il suo grado massimo, si 
estende all’utero (1) e e secondo Freund, che l’ha splendidamente illu- 
strato nelle tube (2), fino al seno urogenitale, come fanno pensare i 
contorcimenti a spirale dei rudimenti Miilleriani (3) che Dohrn (4) aveva 
già osservato nello sviluppo normale. È così che nel processo di torsione 
f "compresa la vagina: tale è l’interpretazione possibile dell’andamento 


3° 


spirale delle creste. Questo andamento è spiccato sovratutto verso i 
fornici, meno accentuato o addirittura interrotto a livello delle colonne, 
dove le creste sono a contatto, e talora anche ingranate. La pressione 
dell’utero in tale regione, dove esso (come fu osservato nella maggior 


parte dei tagli) foggia le pareti come a nicchia, contribuisce certamente 





E II H. BAYER. (« Zur physiologischen u. pathologischen Morphologie der Gebàrmutter. » 
pe Gunah. Klin., v. Freund, 1885). Ha dimostrato che la torsione non comincia dall’utero verso 
“a tuba, ma inversamente. 

(2) W. A. FREUND. « Ueber die Indikationen zur oper. Behandl, der erkrauk. tuben. » 
comm Klin. Vort., h. v..R. Volkmann, Leipzig, 1888. — V. citazioni in C. FERRARESI. « Con- 
; tributo allo studio dell'anatomia normale e patologica delle trombe di Falloppio. » Ammati 
di Ostetr. e Ginec., Settembre 1894. 

i (3) W. A. FREUND. « Zwei Fille von Haematometra, etc. » (Beitràge Gyn. vu. Geb.). Gyn. 
Klin.., 1885. i 

(A) R. DoHRN. « Zur Kenutniss der Miiller’schen Giuge und ihrer CREARNE » 

Sonrirten d. Gesell. 3. Befòr., ete., Marburg, 1870. 
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rale che è confer anche dalla disposizione e ob 
delle colonne. Del resto la direzione di questa torsione che si. 
utilmente raffigurare ad es. colle pieghe della regione articolare me 
del dorso del dito indice della mano destra, allorchè si torce di p 
posito lo stesso da sinistra a destra, entro la stretta delle dita dell'altra 
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mano, è in rapporto anche colla situazione obliqua normale dell’utero 


Re 


fo- il SRO sla meno FERITO La aio tube, non. "o merà vÌ 


è più facile apprezzarlo sopra la superfice libera peritoneale pe sovra. 
la mucosa tubarica, che pure ha rilievi longitudinali, anche dove questi 
sono meno complicati. a MJ 

Ai risultati riferiti nella tavola, non ho voluto aggiungere ll 
incompleti di un preparato di genitali (cm. 2,95 dalla vulva al fondo 
uterino) dove ho tentato il metodo di Zernoff, applicato da Debierre (1) 
alla ricerca dell’esatta determinazione topografica delle pieghe peri 
toneali e dei visceri addominali e pelvici di neonate. Egli vanta con 
questo metodo (iniezione nella cavità e nei vasi di soluzione cromica 
al 12 Oto) ottimi risultati che gli hanno permesso di constatare una 
situazione variabile degli annessi, anche da un lato all’ altro, ovaiò 
generalmente a livello della linea innominata, sull'orlo degli psoas, & 
cavalcioni dell’ arteria ombellicale, molto vicino alla fossetta inguina e 
Tasca di Douglas profonda, cavità pelvica rappresentata da un canale 
cilindrico occupato interamente dal retto, vescica e vagina. Non paré ) 
che questo liquido sia preferibile a quello di Miiller e colla tecnica 
già descritta, nello studio della superficie interna della vagina, neppure 
rendendo quest’ultima accessibile all’immersione, con incisioni. |. 

Un ultimo argomento al quale richiamiamo i preparati della tavola 
è quello della assenza di sepimenti dalla vagina di animali, in essa 
rappresentati. Infatti P. Miller, secondo Pozzi (2) ritiene normale l’esi- 
stenza di diafragmi nella vagina della pecora. Ora non solo non com- 
paiono setti nel caso della tavola, pel tratto vaginale, ma non ne h i 
neppure potuto osservare in altri casi; anzi le pieghe sono più esili P. 


(Séance du 11 Mai 1895. « Sur une nouvelle SARA etc.). » Paris, 1895, 
(2) Pozzi. Loco cit. 




























spessi da 1 a 1,5 mm. che occupano colle loro inserzioni e inter- 
un tratto di 6 mm. sopra 12,5 di lunghezza della porzione impari 


tero ha pieghe più aguzze che la vagina, mentre nella pecora sono 
1 tozze. Quantunque a creste longitudinali, pure una disposizione si- 
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rvazioni dimostrative dell’esistenza normale di diafragmi trasversali 
lla vagina di altri animali. Così Hofmann (1) nel chimpanzè, e 
auregard e Boulard (2) nei cetacei (fino ad 8 ripiegature vaginali). 
a anche S. Chabry e R. Boulart (3) hanno sezionato un Del/phynus i 
Delphys gestante, descrivendo una piega circolare della « vagina » <a 


precedente il collo uterino, come un secondo. muso di tinca. Dalla 
figura accurata della tavola che essi presentano però, lo spessore della 
parete che è frapposto al muso di tinca ed alla piega è troppo forte 
n confronto di quello della pesoto vaginale adiacente, per ritenerlo 
a a quest’ ultima : è dunque, senz’altro, appartenente al 
1 ‘utero, e le sporgenze della parete sono « cervicali.» Così nessun ’altra 
delle osservazioni di setti normali trasversali della vagina degli ani- 
mali è convincente, quantunque Giorgio Flemming (4) dichiari che la 
stenosi e la atresia della vulva e della vagina sono state citate non di 
‘ado, per avere ritardato oppure completamente impedito il parto negli 


animali. Beigel (5), descrivendo la forma fisiologica della vagina del- 
l'elefante, riconosce un segmento breve superiore che egli chiama 
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(1) Hormann. Zeits. /. Geb. u. Gyn., BA. II (1878), 

| (2) BeauREGARD et BOouLARD. Journ. de l’anat. et de la phys. norm. et path., 1882, 
. XVIII, pag. 187. 

te (3) CnuaBRY et BOULART. « Note sur un foetus de Dauphin et ses membranes, » Jour. de 
l’anat. et de la phys. norm, et path., N. 6, pag. 573, Paris, 1883. . 
| (£) G. FLEMMING. « Trattato di Ostetricia veterinaria, » Trad, Bassi, Torino, 1893, pag. 396. 
Sa (6) Pte Die Krankeiten des weibl. Geschl. » II Bd,, Stuttgart, 1875 
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genitale di certi animali, è rotaie a quella di autori di 


E oltre le differenze di sede, anche quelle di forma, come fu osse 
vato rispetto alla pecora, non permettono facilmente di ravvicin 


sette fisiologici degli animali a quelli abnormi descritti nella va 
della donna. 
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(Continuazione, vedi pag. 423). 


5. Seduta — 24 Settembre 1896 (9 antim.). 
Presid. H. FRITSCA — Segret. W. KALLMORGEN. 


—_M. EMMERICH (Nurnberg). — Bacino osteomalacico. 


+ Presenta lo scheletro del bacino di una donna, di 45 anni, osteomalacica, da 
li raccolto da molti anni. Ebbe la paziente sette gravidanze. I primi tre parti 
ormali; il quarto spontaneo, quantunque si fosse pensato allora come assoluta- 
nte necessario il taglio cesareo. Il bambino nato rachitico visse 13 anni. Gli ul- 
i tre furono interrotti con travagli abortivi provocati. L'altezza della donna da 
60 cm. si era ridotta a 116 cm. Lo scheletro trovasi nel museo di Erlangen. Il 
bacino offre le note deformazioni caratteristiche. 


; vi. O. HERFF (Halle). — Sul carcinoma vaginale. 








; N Per quanto si riferisce alla eziologia affatto oscura accenna allo sviluppo di 
forme papillari benigne dovute all'uso prolungato di pessarî, forme che possono 
erroneamente e facilmente andar confuse colle vere epiteliali. | 
Il trattamento operativo del cancro vaginale presenta grandi difficoltà se espor- 
tando anche molto tessuto sano si vogliono migliorare i risultati finali. Già la ri- 
strettezza della vagina può dar luogo ad ostacoli gravi. 

| Quanto profondamente dobbiamo noi operare sul tessuto sano? Si deve o no 
esportare anche l’utero? Cercando di prevenire 16 recidive col metodo operativo 
bi di quello che si è fatto fin qui siamo in grado di migliorare i risultati? 

7 __I piccoli carcinomi si possono esportare con risultato discretamente buono. 
Ben diversamerite stanno le cose quando il neoplasma ha uno sviluppo più diffuso. 
In questi casi un ampio accesso al campo operativo offre grandi vantaggi. Viene 
acilitata l’emostasi e permesso di estendersi anche nel tessuto sano. A questo 
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sezionato attorno al tumore il tessuto sano, se non si sono fatte delle ricerche in 


se i vantaggi che se ne ottengono compensino la gravezza delle lesioni ia 
Solo in casi eccezionali Herff crede indicato tale procedimento. La resezione. 
o la totale estirpazione della vagina nei cancri molto profondi renderebbei 
condo Olshausen, necessaria una sezione trasversale del perineo. — dr: 

Nei carcinomi aventi sede elevata non è consigliabile l’amputazione alta 
collo. Si lascia così una ferita tanto ampia che la totale estirpazione non Tap 
senta quasi un’operazione di importanza maggiore. ni: 

Herff esporta l’utero e le ovaie in tali casi. Una volta anzi l'apertura al nÌ 
del Douglas, avendosi un carcinoma della parete posteriore, permise un “asportazi 
più accurata del connettivo retro-vaginale. Estirpando l’ utero possiamo togli 
in parte anche il tessuto parametrale e i vasi linfatici del collo e dei fornici 
all’esterno della linea mediana. Se poi si chiude in alto il peritoneo le condi: 
della ferita sono molto più semplici. Questo consiglio sembra giustificato da 
mortalità bassa dell’estirpazione uterina totale (1-2 0[0). 

La questione che sì riferisce alle recidive da innesto è difficile a risolvei si I 
Molti distinti patologi sono contrarî alla teoria dell’ inoculabilità del carcinom ) 
Mai il cancro è stato trasmesso. Le recidive da inoculazione teoricamente 50 
però possibili. Da nessuno tuttavia furono osservate. con 

Un'importante questione è la seguente. Sono facilmente 0 a 
smissibili i carcinomi ? Si osserva frequentemente o meno questo fatto? 
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Tutte le ricerche anatomiche e cliniche prima e dopo un atto operativo no1 n 
possono dare alcun risultato sicuro mancando i mezzi per distinguere le. reci (o 
da trapianto o da inoculazione dalle recidive locali. Il cancro non si estende s 0 
in modo continuo, ma anche saltuariamente. Tra le metastasi ghiandolari e il fo- 
colaio primitivo si trovano, facendo ampie sezioni, dei piccoli tratti carcinomatosi. 
microscopici più o meno numerosi e disseminati. E come si può credere di aver 


questo senso? Anche quando il neoplasma della vagina o della portio trovasi lon- 
tano dai limiti della ferita, non si può escludere l’ipotesi Lp nel tessuto rima 
sianvi altri nodetti metastatici. i e 

Potendo la normale corrente linfatica, in conseguenza dell’operazione 0 ) perlo 
sviluppo del tumore nei casi inoperati, deviare, così le metastasi possono aversi È 
in punti affatto diversi. Anche qui ogni distinzione è impossibile. | “ 3 
Le recidive LE sl SEI dai dalla cicatrice I, in vicinanza n bacino, 
originatesi dalle recidive locali. Se si volesse qui ammettere un innesto, come causa, | 
dovrebbe accettarsi l’ipotesi di un’immigrazione dd virus carcinomatoso. E di quest sit 
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da Ha mv il principio ;h operare possibilmente lu tessuto sano. Se l’operazione 
| riesce più possibile dalla via vaginale si possono seguire nello stesso tempo 
o strade. Queste operazioni combinate però hanno una mortalità tanto elevata 
non è inverosimile che i risultati finali non migliorino. 


- PFANNENSTIEL (Brestau). — Sulla cura delle emorragie della menopausa 
colla pasta di cloruro di zinco. 


, rcinomatosa, del resto sana, nella quale Pfannenstiel aveva riempito l'utero, prima 
temente dilatato, con la pasta caustica di Canquoin secondo i precetti Dumont- 
| Ilier, non si ottenne alcuna guarigione duratura. La causticazione aveva agito in 
“modo gravemente intenso. Dopo 5 giorni venne espulso, con dolori vivissimi, un 
sequestro della grossezza e della forma di un utero atrofico, senile. L’amenorrea 
lurò solo tre mesi. Successivamente si dovette esportare in toto l’utero per gua- 
k Tiro la donna dalle perdite profuse sanguigne. 

L'esame del sequestro uterino dimostrò che la sua zona di demarcazione era 
da a ogni parte arrivata profondamente nella muscolatura (spessore medio */, cm.), 
e che nell'interno avevasi uno spazio cavo nel quale ancora si trovavano i residui 
d Ila pasta adoperata. Assottigliate erano le pareti del sequestro solo in vicinanza 
al collo e in un punto corrispondente al fondo dove il tessuto appariva poroso e 
pure: 

Nel tempo in cui la donna fu amenorroica non riuscì possibile il sondaggio 
taelbntero. I dolori che aumentavano e l’ingrossamento dell’utero facevano pensare 
alla formazione di un ematometra. Il sangue potè però farsi strada attraverso al 
‘tratto uterino obliterato. 

È.  L’utero esportato mostra un piccolo mioma della parete anteriore e una cavità 
nella regione del fondo rivestita dalla mucosa. Vi è contenuto del sangue. La ri- 
generazione della mucosa probabilmente erasi iniziata nel punto in cui il sequestro 
presentava minimo spessore e appariva poroso. Al disotto di questa cavità non si 
poteva più vedere la mucosa, solo trovavasi. un sottile canale fistoloso che veniva 
all’esterno attraverso al quale si era fatto strada il contenuto sanguigno. 

Be _L’O. presenta i preparati macro e microscopici che si riferiscono all’ argo- 
mento e rileva la forza di rigenerazione della mucosa dell’ utero in piccolissime 
isole. Il caso stesso dimostra che rare volte quando le emorragie, prima della me- 
nopausa, indicano la totale estirpazione dell’utero, questa può venire sostituita, con 
sicurezza di risultato, dalla artificiale obliterazione della cavità uterina. Pfannenstiel 
cha pupi la eni caustica fino al fondo e tuttavia non ha punto ottenuto un 
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ein una donna affetta da emorragia infrenabile nella menopausa, non d’origine 
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| vata, dietro al pube. Il fornice posteriore mostravasi fortemente procidente per un 
























di morfina. | 
Îl caso verrà pubblicato con opportune ricerche microscopiche dal dott 


DISCUSSIONE. 


S. Flatau (Nirnberg) avendo avuto l'opportunità di osservare un caso di que t 
genere, curato col Neo di Dumontpallier, è perfettamente del parere dh 


casi di emorragie infrenabili prima della menopausa, forse dovute alla non a 
stanza studiata ateromasia dei vasi uterini, usata la pasta al cloruro di zinco 
buon risultato funzionale. Si ebbe anche qui l’espulsione di un sequestro non 


crede opportuno, quando esistano indicazioni assolute, di estirpare Vaia An 
nei casi meno gravi il trattamento di Dumontpallier non si mostra efficace. 
Freund A. W. Sulla questione non può portare un contributo personale. E I 
2a potè vedere tre donne curate col cloruro di zinco. Si fece in una di esS0: 
un'iniezione di una soluzione di tale sostanza e la donna morì. Egli richiama questo 
fatto nella speranza che venga impedita la diffusione di questo metodo di cura. i 
Slawjanski (Pietroburgo) racconta pure un caso presso a poco consimile. Bi- 
sogna andar molto guardinghi nell’adoperare mezzi troppo energici e malfidi. 
Mackenrodi (Berlino). Potè osservare una volta, usando il DIOCCLN COR di 
sì disse, la perforazione perfino della vescica. È; 
Cotscili (Berlino). Se nei casi di emorragie durante la eno aa sì facessero 
le legature delle arterie uterine dalla via vaginale si potrebbero evitare molte estir - 
pazioni LAO 5 i OR 


"A 

PFANNENSTIEL (Breslau). — Preparato di mioma uterino e cisti ovarica. 
Presenta: 1.° Un preparato di mioma uterino con piosalpinge e cisti papillare 
dell’ovaio dal lato sinistro e con piccolo tumore degli annessi di destra esportato 
colla laparotomia in toto da una paziente di 47 anni in cui iniziavasi la menopau 
senza forti emorragie. La donna da anni accusava disturbi addominali. Era i incapace 
lavorare per i violenti dolori all'addome ed al sacro. All’esame rilevavasi, al disopra 
della sinfisi, un tumore mobile grosso come una palla da bigliardo, duro, “PRA 
a destra della linea mediana, appartenente al corpo dell’utero. La portio era. ele- 
tumore che su di esso faceva pressione, immobile, della grossezza della testa 
un feto che riempiva il bacino, specie a destra e posteriormente. La tumescenza 





di ad un liquido sieroso giallastro. 
La laparotomia fu molto difficile per le tenaci e multiple adesioni cogli organi 
Bivici Il distacco in gran parte si dovette fare col Paquelin e col bistorì. L’utero 
ven nne amputato al disopra della vagina. Guarigione facile. Perfetto senso di benessere. 
i Il mioma uterino aveva sede sul fondo. Gli annessi di destra presentavano il 
‘quadro caratteristico di una salpingo-ooforite cronica non suppurata, ma con discrete 
adesioni. Agli annessi di sinistra trovavansi due cisti, unite tra di loro, uniloculari. 
La cisti mediana, grossa come un uovo d’anitra, era ripiena di pus denso. La mem- 
‘brana avvolgente aveva 1 cm. di spessore. La cisti laterale era del volume di un 
‘pugno con pareti sottili con conteriuto liquido giallo sieroso. All’interno della 
membrana vedevansi qua e là basse escrescenze papillari. La prima cisti era 
tubarica e aveva dato luogo ad un pio-salpinge mentre l° altra era una cisti 
ovarica unilaterale. 
Il caso dimostra che la puntura Siani anche con risultato positivo non 
sempre dà dei criteri positivi. Si può avere colla puntura un liquido sieroso e in 
‘vicinanza esservi del pus. La cisti ovarica aveva formazioni epiteliari proliferanti 
nelle pareti; le papille erano costituite da. spesso tessuto connettivo con epitelio 
cilindrico ad un solo strato (fibroma papillare). 
; 9° Una cisti ovarica uniloculare grossa quanto la testa di un feto esportata, 
“ad una IXpara di 38 anni, nel 4° mese di gravidanza senza inconvenienti. 
La cisti, la cui parete ancora mostra alcuni follicoli, non aveva epitelio ed era 
ripiena di un liquido sieroso. La parete fibrosa non presentava caratteristiche 
‘speciali. L’O. richiama l’attenzione sulla differenza tra le due cisti ovariche nei 
casi esposti e ricorda che da sue ricerche le cisti ovariche conosciute col nome 
di idrope del follicolo di Graaf, non sono geneticamente ed istologicamente corri- 
spondenti. Egli distingue, eccettuate le cisti del corpo luteo, 2 specie di idropi 
folliculari: 1° completamente senza epitelio (2.° caso); 2.° rivestite da epitelio 
‘al caso). L’idrope del follicolo senza epitelio è la vera idrope ed è più frequente. 
Viene a prodursi di regola in seguito ad un’ ooforite cronica e dà luogo ad un 
follicolo sterile, degenerato. È un processo degenerativo. Può crescere fino a di- 
— ventare grossa come la testa di un feto per trasudazione delle pareti, oppure, per 
assottigliamento atrofico delle pareti, cessare di svilupparsi e rimanere come era 


per un certo tempo. 
Invece la cisti ovarica uniloculare epiteliare è più rara; può raggiungere anche 


un volume molto più notevole, maggiore anche della testa di un adulto, ed è da 
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seguito ad infiammazione. Altri dati per altro sono estar, nell’eziologi i. C 
casi devono venir distinti dai cisto-adenomi ovarici, dai veri tumori epitelia] 
liferanti. Nelle pareti delle cisti non trovansi infatti le proliferazioni pi 
ERIAnSoaE colle formazioni REUSIAL DIODAA: dei cisto- adenonuigr 


dell’ ovaio dai follicoli di Graaf, il cui epitelio della granulosa, conigli fe. 
scompare, si trasforma in cilindrico, prolifera e secerne formando in tal mod 
cisti. Queste cisti possono in seguito, per proliferazione connettivale delle pa 
diventare papillari; perdere di nuovo l’epitelio per degenerazione grassa e an che, 
come sembra verosimile per le ricerche di Steffeck, dare luogo a cisti figlie. Quo ) 
fatto però non fu ancora dall’O. osservato. vo 


KEHRER (Heidelberg). — Caso di polimastia ascellare. 


Le ghiandole non presentavano nè areola nè capezzolo. Erano ricoperte dai e 
dell’ascella. Si fecero tumide contemporaneamente alle mammelle pettorali on 
7 giorni, ripresero l’aspetto di prima, 


KEHRER (Heidelberg). — Sulla putrefazione del feto. 


senza punto arrecare danno, mentre, dopo la rottura delle membrane, po Gna svi 
lupparsi nella cavità ovulare dei saprofiti, di soventi anche dopo poche ore si ini- 
ziano le note alterazioni, quali l’enfisema sottocutaneo e la timpanite addominale 
nel feto, il pneumometra e la sapremia nella madre. La donna può morire se no 
si estrae presto il prodotto del concepimento decomposto e non si disinfetta rapi 
damente, in modo scrupoloso, la cavità del. viscere. Le membrane ipogeo 
microorganismi vaginali di portarsi nella cavità ovulare ed agiscono come la carta 
pergamena nel GAI di Graham. | 
Anche facendo così è sempre grave il pericolo cui si va incontro. Nell’epoca 
preantisettica (Staude) morivano nel 50 °/, dei casi le donne in tali condizioni per 
timpania putrida uterina. Hofmeier diede una inortalità materna del 23 °/ avvenuta, 
la decomposizione del feto dopo lavature fatte con una soluzione fenica al È lo 
Che cosa devesi fare quando si ha la putrefazione del feto? se 
1.° I feti morti da poco tempo devonsi possibilmente subito dopo la nea 
estrarre evitando così il pericolo che si decompongano. Solo nei casi di foti 1 ma- 
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: SA perchè può L putrefazione entrare in scena anche solo dopo 3 ore (Staude). 
2.° L’estirpazione deve essere fatta nel modo possibilmente più riguardoso 
perchè non vengano ulteriormente estese le soluzioni di continuo. Quanto più 
queste sono profonde e diffuse tanto in maggior quantità saranno le tossine rias- 
sorbite. Per ciò nelle presentazioni cefaliche, per le grandi difficoltà e per i pericoli 
di un’applicazione di forcipe allo stretto superiore, sarà da preferirsi la cranio- 
4 omia; nelle presentazioni di spalla la decollazione o l’exenteratio; nelle presenta- 
“zioni podaliche una prudente estrazione e puntura della cavità addominale del 
feto disteso per timpanismo. Una prudente estrazione può però riuscire impossi- 
bile nei gravi restringimenti del bacino, essendo il feto molto sviluppato, avendosi 
i tumori oppure rigidità della bocca uterina, ecc. 

Kehrer ricorda un caso di Questo genere da lui ultimamente osservato. Una 
 pluripara, che aveva prolasso dell’utero e della vagina e ipertrofia del collo, gra- 
- vida al 7. mese, ebbe rottura spontanea delle membrane. Il feto morì. Non si + 
iniziò la dilatazione uterina. La temperatura si rialzò notevolmente (+ di 40° C.) 
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È ‘nello stesso tempo, si ebbe timpanite uterina. La donna fu curata con irrigazioni 
; calde, con impacchi freddi e chinino e, circa 24 ore dopo la morte del feto, fu 
portata dalla campagna nella Clinica ostetrica. Perforazione col trapano e colle 


forbici craniotomiche. Testa mobile allo stretto superiore. Dilatazione di due cen- 


 timetri. In seguito difficile rivolgimento ed estrazione. Il segmento inferiore si Pe 
ruppe in tre punti senza che la lacerazione arrivasse al peritoneo. Per un’emor- è 
“ ragia da atonia, tamponamento con garza dell’ utero. La donna morì 36 ore dopo 9F 





; per sapremia. 

Relativamente a questi e ad altri casi consimili in cui per grave viziatura 

| pelvica, tumori, ristrettezza dei genitali, ecc., sono da aspettarsi, nell’estrazione 

per le vie natarali, gravi lesioni dei genitali, Kehrer si esprime consigliando | * ; 
- l'operazione di Porro con l’estrazione dell’utero, la sutura di esso alle pareti del- 3 
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. l'addome, la sutura addominale e, solo dopo aver completamente chiuse le pareti 
| - addominali, l’amputazione dell’utero col suo contenuto in decomposizione seguita a 


da una valida disinfezione del moncone come nel trattamento extra-peritoneale del 
— peduncolo. 
| Anche nei casi di iniziata gangrena dell’utero puerperale crede Kehrer indi- 
cata, come nei casi di gangrena di un arto ne è indicata |’ amputazione, 1’ opera- 
zione di Porro quale unica 4ncora di salvezza possibile. Non tutti gli operati di 
“amputazione per gangrena degli arti si possono salvare. Anche dopo l'operazione 

di Porro non tutte le puerpere guariscono. Sempre però in tal modo possono es- 
| sere salvate molte donne in cui la gangrena non ha fatto grandi progressi e in cui 

l'organismo ha ancora abbastanza energia per reagire all'andamento del male,. 
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‘ DISCUSSIONE. 

































W. A. Freund. Una sezione d’isolamento, esistente nella Clinica da lui diretta. 
a Strasburgo, gli permette di poter fare qualche considerazione. 
A Freund occorse molte volte da tempo nei processi morbosi piemici, che 
avevano punto di partenza dall’inserzione placentare, di vedere un’isolata forma 
morbosa dei rami della vena spermatica interna. Anche dopo settimane e mesi di 
durata della malattia si poterono, nei singoli casi, rilevare le modificazioni flebo-. 
trombotiche limitate ad una vena spermatica interna dalla quale partivano per la 
via della cava ascendente i processi metastatici. Perfino sul tratto uterino da cui. 
sì era originata l’infezione, in un avanzato periodo di essa, a volte non si potè. 
rilevare traccia di modificazioni flebo-trombotiche. Ciò che sembrava più strano 
ancora era l’assenza di qualsiasi alterazione nel restante sistema venoso. del geni 
tali e degli altri organi addominali. i 
In breve anche nelle forme gravi ed. ST di febbre puerperale con piemia È 
si possono trovare isolate flebo-trombosi della rete venosa superiore che dà nella. 
spermatica interna e non nella media ed inferiore uterina in comunicazione colla. 
vena ipogastrica. Questo dato anatomo-patologico e i concetti curativi della moderna 
chirurgia nella cura delle flebiti alle estremità, gli fecero pensare, nei casi oppor-. 
tuni, all’incisione del legamento largo ammalato colla vena spermatica il più in 
alto possibile. Se durante l’operazione si rileva che 1’ utero partecipa al processo 
devesi esportare anche l’ utero. “> O 
Dopo esperienze fatte sul cadavere, Freund operò in questo modo due amma- 
late che morirono successivamente. In una di esse si rilevò, alla tavola sinto 
che l’alterazione nella vena spermatica interna raggiungeva un limite più alto di 
. Ciò che prima era sembrato e che il trombo infetto erasi portato nella vena cava. 
dando quindi processi metastatici in altre parti del corpo. Nell’altro cadavere 
invece si rilevò che tutte le vene localmente, non solo quindi quelle della parte 
uterina superiore, erano flebotrombotiche. 
Quali concetti ci devono guidare nella cura delle infezioni puerperali? Se si 
donna si ammala dopo un atto operativo fatto in corrispondenza dell’i inserzione 
placentare ed ha febbre intermittente; se rilevasi dal lato dove la placenta era. 
inserta sull’utero una durezza dolente che si continua verso la parte superiore: 
del legamento largo corrispondente, verso il bacino e una sensibilità esagerata 
nelle regioni inguinale e lombare, si potrebbe tentare l'operazione accennata che, 
dal punto di vista della tecnica, non presenta difficoltà. Ma quale è il medico che. 
si accinge a far questo sapendo che a volte, senza operazione, le pazienti si sal- — 
vano? D'altra parte se si aspetta fin che il processo sia esteso l’operazione tecni- — 
camente non si può eseguire con tanta facilità, poichè si infiltra il connettivo che | 
circonda la vena e questa non è più, senza gravi danni, bene isolabile dall’uretere. 
Freund crede però esista un’indicazione per un’ operazione precoce. Nei casì 
di aborto provocato setticamente (il più delle volte a scopo criminoso) con infezione 
piemica. Qui a lui pare giustificata (dato 1’ esito, per esperienza sua, mortale in SI 
tali condizioni) la totale-estirpazione dell'utero coll'asciaione del legamento largo — 


corrispondente e della vena spermatica interna. ‘G 
Thorn relativamente ai concetti esposti da Kehrer crede, nei casi indicati, 
preferibile l'estirpazione dell'utero dalla via della vagina. | 72 






. Kehrer, È di parere diverso temendo l’infezione da parte dei legamenti larghi. 
da Fritsch. Ha operato un caso di sepsi coll’estirpazione vaginale dell’ utero. Si 
dovrebbe operare però dall’addome. 

Herff. Dovendosi operare meglio vale ricorrere all’ estirpazione totale. 


THORN (Magdeburgo). — Vagito uterino e suoi rapporti 
‘col primo atto respiratorio. 


È Egli rilevò, nel corso di un parto prematuro provocato in una donna di 38 
i anni, piccola, gracile, con bacino totalmente irregolarmente ristretto (0. V. cm. 8), 
il vagito uterino senza che il feto, che venne partorito spontaneamente 12 ore 
dopo, in alcun modo avesse sofferto nel venire alla luce. 
Il primo parto nella stessa donna fu espletato da Thorn con un’applicazione 
3 di forcipe allo stretto superiore dopo due giorni di dolori. Le parti molli della 
bocca uterina molto rigide erano state allora incise. Il feto nacque, con pro- 
fonda impressione su un parietale e con lesione dell’osso occipitale, fortemente 
È asfittico. Venne rianimato e dopo si riebbe presto. Considerando il decorso di 
— questo parto e i diametri pelvici, Thorn consigliò la provocazione del parto 4 set- 
timane prima del termine della gravidanza. La provocazione del parto fu fatta 
dal medico di casa coll’introduzione di una candeletta nell’utero. Subito insorsero 
buone contrazioni. Poco dopo fu estratta la candeletta. I dolori si fecero meno 
| vivi e il liquido amniotico uscì in poca quantità. Al 5.° giorno dopo l’inizio del 
parto, Thorn rilevò i seguenti dati: La temperatura e il polso erano normali. La 
paziente era spossata. L’utero rilasciato conteneva ancora poco liquido amniotico. 
Il feto trovavasi in presentazione di V. col dorso a sinistra. La testa era un poco 
| spostata verso destra e il battito normale. Durante la esplorazione uscì un po’ di 
. liquido amniotico tinto di meconio. La cervice molto rigida permetteva appena il 
passaggio di due dita. Essendo indicato l’ acceleramento del parto tanto per la 
madre quanto per il feto si introdusse un dilatatore di Barnes, il quale venne 
disteso con aria. Nel momento della massima sua distensione si iniziò una con- 
trazione dell’utero. Il pallone scoppiò con forte rumore e subito dopo il feto vagiì, 
in due riprese, due, tre volte tanto distintamente che il vagito fu udito dal presenti. 
Con ciò non si alterarono punto i battiti cardiaci. Movimenti respiratorî non 
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furono rilevati coll’ ascoltazione. Subito si introdusse un altro Barnes. Questo 
resistette. I dolori continuarono poi validi. Dodici ore più tardi venne partorito 
spontaneamente un feto vivo e vitale. Non apparve punto avesse aspirato sostanza 
| alcuna nell'interno dell’utero. Questo interessante caso merita un po’ di discussione. 
La più semplice spiegazione sarebbe la seguente: Il feto al momento della 
rottura del dilatatore, diventato leggermente asfittico, ha, in seguito a ciò e alla 
eccitazione prodotta dalla rapida penetrazione dell’aria, risposto con un movimento 
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l’asfissia. Mancò quindi la n evguità al feto di fare altri dor risor 
il feto potè rimanere per tutta la durata successiva ‘del travaglio in condizi 
buone. Questa interpretazione del caso ammette però a priori un fattore che climi. 
camente, durante tutto il tempo in cui l’osservazione fu fatta, non si potè dimo- 
strare l’asfissia: i battiti cardiaci prima della rottura del dilatatore non si mo- 
stravano alterati e nulla autorizzava a pensare ad un disturbo nella circolazione 
placentare. Thorn crede che il feto col vagito non fece un movimento respiratorio 
e che rimase apnoico. - I 
Nel periodo dell’ apnea il feto reagisce agli stimoli esterni, specie a que li 
cutanei, con movimenti riflessi. Egli muove le estremità, la testa, il tronco e succhia 
il dito introdotto nella bocca. Solo coi muscoli respiratorî non risponde allo sti- 
molo. Certamente sarebbe tale fatto difficilmente spiegabile. Mancano fino ad oggi. 
esperimenti per dimostrare questo. Thorn ora crede che il suo caso rappresenti 
fino ad un certo grado un esperimento. La parte del dilatatore che trovavasi nel- 
l’utero, in vicinanza all’orificio uterino interno, sollevò in certo qual modo la 
presentazione cefalica e portò le aperture respiratorie ancor più vicine al punto. 
dove avvenne la rottura. Con grande forza e velocità fu l’aria proiettata nell’utero, 
e contemporaneamente nelle dette aperture e determinò movimenti espiratorî riflessi ì 
il cui effetto fu il suono simile a un vagito fetale che si udì e che fu di breve durata.) 
Thorn dice che il suo caso può in certo qual modo appoggiare le vedute di 
Preyer che cioè le eccitazioni esterne, specie gli stimoli cutanei, possano deter- 
minare la respirazione. Egli crede che Schwarz abbia dato una completa ed esa 
riente spiegazione della causa dei primi movimenti respiratorî, spiegazione che non. 
ha bisogno di fattori secondarî per essere ammessa. Solo il disturbato ricambio 
gazoso nella placenta e la successiva ricchezza di acido carbonico nel sangue fetale ì 
agendo sul midollo allungato producono il primo moto respiratorio. Al contrario 
agiscono nel produrre il primo vagito specialmente gli stimoli esterni e tra questi, 
più degli altri, i cutanei nel senso di Preyer. 
Thorn trova nelle forme prodotte in via riflessa dall’ aria Jendiattà con forza. 
‘nelle prime vie aeree un’analogia con quelle che Ahlfeld descrisse come forme an 
respirazione intrauterina fisiologica fetale. Di queste anzi Ahlfeld ha ca iù 
movimenti ritmici. Il feto deglutisce, come è noto, liquido amniotico. È possibile | 
che anche nelle più ampie vie aeree questo arrivi e che poi per eccitazione riflessa | 
delle forze espiratorie muscolari venga di nuovo espulso. Non si può parlare certa 
mente di una vera respirazione, di una partecipazione cioè degli alveoli polmonari. | 
Se è ammessa come importante la interpretazione di Thorn noi dobbiamo. 
distinguere due generi di vagito uterino. Uno che deve essere considerato come | { 
manifestazione affatto precaria vitale del feto e che si ha solo quando con la pre- 


urea 


senza dell’aria colpiscano il feto degli stimoli esterni —- a questo sppartengalio 





im seguito a condizioni affatto speciali, pure colla presenza di aria nella cavità 
l'utero, le prime vie respiratorie di un feto apnoico vengano colpite da eccita- 
“LG esterni determinando movimenti riflessi nei muscoli espiratoriî. 


+9] Flatau (Nùrnberg) ha pure osservato e pubblicato un caso di vagito ute- 
Fio. Egli è contrario alle idee dell’oratore. È affatto impossibile che per la rottura 
li un dilatatore di Barnes possa arrivare nell’ utero una corrente di aria a forte 
essione. Se, come disse Thorn, la rottura del pallone avvenne durante una con- 
razione dell’ utero in cui la pressione uterina era diretta all’ esterno verso la 
agina, per legge meccanica anche l’aria liberatasi dopo la rottura avrà potuto 
si strada all’esterno. L’interpretazione per ciò ammessa da Thorn deve essere, 
orse in altro senso, modificata. 


A Dott. BIERMER (Bonn). — Nuovo tavolo ginecologico. 


Presenta un nuovo tavolo ginecologico per l’esame diagnostico e per le ope- 
razioni. Il tavolo è molto semplice e può venire usato anche mettendo la donna 
nelle varie posizioni compresa quella di Trendelenburg. 

La disinfezione del tavolo può essere accuratissima. Dopo l’operazione, senza 
3 jpostare la paziente, si può, sullo stesso tavolo, fare, con molta comodità, la fa- 
Sciatura dell’addome. La donna appoggia su un pezzo di tela teso a metà del tavolo. 
‘a 

& Pfannenstiel (Breslau) accenna, a proposito della posizione di Trendelenburg 
che sì può ottenere col detto tavolo, ad alcuni inconvenienti. La paziente non è 
sospesa ma appoggiata al tavolo colla regione lombo-sacrale. Tale inconveniente 
si ha anche usando il noto « bock » consigliato e diffuso dal suo maestro, dal 
prof. Fritsch. 


Dott. KOETSCHAU (Koln). — Sull’ endotelioma ovarico. 


Gli endoteliomi ovarici rappresentano un fatto raro, si presentano circa una 
volta su 100 tumori ovarici in genere. Essendo così rari questi neoplasmi che 
dal punto di vista istiologico trovansi tra i carcinomi e i sarcomi, tumori che da 
Kolaczek dapprima furono classificati tra gli angio-sarcomi e che oggi vengono detti 
‘endoteliomi (essi infatti hanno origine dall’endotelio degli spazî linfatici e san- 
guigni o dai vasi capillari stessi), noi abbiamo poche e staccate notizie di essi. 
Quantunque non sempre classificati come tali si ricordano i casi di Leopold, di 
Marchand, di Flaischlen, di Ackermann (Olshausen), di Dixon Jones, di Ekardt 
(Kaltenbach), di Pomorski (Martin), di Velits, di Rosthorn, di Miller (Recklin- 
ghausen) e di Amann junior. 

ì K. mostra due tumori di tale natura appartenenti ad una donna di 54 anni 
da lui operata il 15 Giugno di questo anno. La storia della paziente è in breve 
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la seguente: la donna di molto dimagrita, IIIpara (an aborto), ana due > 
e sterile da 15 anni, era da 4 anni amenorroica. Dall’ Agosto 1395 cominciò ad 
accusare dolori addominali e vomito sempre più insistente. Per quanto l'appetito 0 
fosse buono tutte le sostanze ingeste (da 6 mesi la nutrizione liquida era solo tol- 
lerata) venivano rigettate. 

Fu curata da parecchi medici come ammalata allo stomaco. Colla palpazione 
addominale si rilevava un tumore che arrivava fino a un dito trasverso al disotto 
del bellico della grossezza della testa di un adulto. Dall’esame combinato si stabi-. 
liva che il tumore prendeva origine dall’ovaio sinistro. L’ovaio destro era del 
volume della testa di un bambino. Tra i due tumori trovavasi 1’ utero piccolo, 
senile retroverso. In base alla cachessia fu fatta la diagnosi di un tumore maligno 
ovarico. Al 15 di Giugnò del presente anno fu la paziente operata di laparotomia, 
Sul peritoneo trovavansi dei nodetti giallastri grossi quanto la capocchia di uno $ 
spillo. L’omento appariva macroscopicamente degenerato, fortemente adeso all’im- 
testino. Ascite non molto spiccata: L’estirpazione dei due tumori fu rapida e facile. 
L’omento, per quanto lo permettevano le adesioni, fu resecato. Sutura addominale. 
a tre strati. Guarigione per primam senza febbre, senza dolori, senza reazione. La. 
paziente si rimise presto e non vomitò più. dii, È 

Nel giorno 9 di Luglio venne dimessa guarita. Al 27 di Luglio ritornò di 
nuovo da K. accusando una tumefazione addominale che datava da due giorni. 
Nel giorno 31 di Luglio egli dovette, per la forte distensione del ventre e per la. 
dispnea, fare la paracentesi. Dovette ripetere la puntura dell’addome ancora un “altra. 1 
volta 7 giorni dopo. Il giorno 11 Agosto la donna morì. Il decorso quindi succes: 
sivo all'operazione fu caratteristico per la natura del male. Macroscopicamente i 
pezzi anatomici presentavano nulla di speciale. Il tumore di sinistra non aperto, 
grosso quanto la testa di un adulto, e quello di destra, grosso quanto la testa dio 
un feto a termine, avevano una superficie liscia, grigio-giallastra in parte con co-. 
lorito bleuastro e rossigno, una consistenza elastica in qualche punto anche dura. 
Aprendo il tumore di sinistra uscì una grande quantità di detrito molliccio, CASCOSO, 
bianco, grigiastro. Nell’interno si trovavano delle cisti uni e multiloculari. In 
nessun punto trovavasi un follicolo di Graaf o tessuto connettivo normale. Gli 
spazî cistici numerosi, grossi anche quanto delle mele, davano un aspetto speciale 


} a 


al neoplasma. In totalità i tumori presentavano conservata la forma ovarica. 

Se anche a priori sembrava lo studio dell’ origine dei tumori solo importante 
dal punto di vista istiologico, la conoscenza di essa aveva indubbiamente anche un. 
valore pratico poichè interessava di conoscere dal lato prognostico il modo con cui 


il neoplasma si era fatto strada nei tessuti, e aveva dato luogo a metastasi. L’O.. 
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imerosi € Lia un mediocre aumento di cellule epiteliari che si raggruppavano in 
ma come di tubi cellulari. Da una serie di fatti (il modo di comportarsi delle 
lule, anche se già alterate; la disposizione alveolare di esse: il loro diretto 
pporto cogli elementi delle pareti dei vasi) era permesso con sicurezza di stabilire 
igine endoteliare del neoplasma. Il punto di partenza di esso era da ricercarsi 
negli spazî linfatici che trovavansi tra i vasi sanguigni. 
— Si sono distinti l’endotelioma vascolare e l’endotelioma linfatico. Nel tumore 
tudiato avevansi le due specie di tumori, Per ciò che riguarda il trattamento 
Kitschau crede che in questi casi, in cui si hanno metastasi, grave cachessia 
i A metastasi rilevabili), ecc., non si debba intervenire in modo operativo. 
 Koetschau richiama una forma patologica dell’ intestino, non ancora 
gonosciuta, da lui osservata anni or sono facendo un’ autopsia. Si aveva una 
completa separazione delle tonache dell’ intestino in corrispondenza della tonaca 
cellulosa. Probabilmente una peritonite cronica adesiva riacutizzatasi aveva dato 
luogo ad un edema infiammatorio delle pareti intestinali. Il versamento linfatico 
vera prodotto il distacco delle .tonache del viscere. Altre circostanze potevano 
avere facilitato il fatto. Si avevano nell'intestino, in corrispondenza di una sua 
porzione, come due cilindri di cui l’uno era interno e l’altro esterno. 

3; Quest'osservazione è pia; in extenso sul Centralb. f. patholog. Anatomie. 


A STRASSMANN ro): — : Disimpegno delle spalle e della claviectomia. 
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Egli hi in due casi Sraficato tale atto operativo trovando grandi difficoltà nel 
passaggio delle spalle durante il-parto. | 

In un caso trattavasi di una IXpara di 37 anni con bacino totalmente ristretto. 
Bim bambino vivo. Nell’ ultimo parto si ebbe una fistola vescico- -vaginale. SÌ 
operò questa e la donna guarì. Minacciando una rottura uterina (T. 38.3, P. 114) 
ced essendo la vagina ristretta per cicatrici, tentativo di forcipe quindi craniotomia 
ed estrazione della testa col cranioclaste. Claviectomia. Feto femmina lungo cm. 54, 
pesante gr. 3700. La circonferenza della tuberosità spalle era di cm. 41. Puerperio 
fiormale. Nell’ altro caso si fece pure la claviectomia. Donna Ipara di 32 anni, 
bacino totalmente ristretto. Parto protratto (4 giorni, T. 38, P. 126). Craniotomia. 
 Impossibilità del disimpegno delle spalle. 
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3 L'operazione è facile, non lesiva per la madre. Quasi sempre è l’eviscerazione 
superflua. Basta, come nei casi ricordati, la claviectomia da un solo lato. Altre. 


volte i in via eccezionale può essere indicata l’operazione bilateralmente. 
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GOTTSCHALK (Beriino). — Sull’ atrofia dell’utero dopo la castrazione. — 
Pochi sono i dati che si hanno sulle modificazioni anatomo-patologiche del- 


potuto fare degli esami su un utero appartenente ad una donna di 834 anni esi 
tato tre anni dopo la castrazione che fu resa necessaria per una grave fol 


RR perdite bianche che nel loro inizio si avevano solo nei 1 peDA di 
mestruali quasi fossero mestruazioni vicarie. E 
Un anno e mezzo dopo la castrazione la cavità del corpo dell'utero erasi ridoti 
da 8 a 5 cm. in lunghezza. Esportato l’ utero si trovò che la cavità era lunga, 
cm. 4,5. Il canale cervicale misurava 2 cm. nin | 
Lo spessore massimo delle pareti era di cm. 1; quello della mucosa di mm 
Le modificazioni SI osservate sono come segue: È 
Al corpo la mucosa è fortemente atrofica specie sulle pareti anteriore. e po- 
\ steriore, L’ epitelio è appiattito quasi in parte a richiamare l’aspetto endoteliare, 
Mancavano le cilia vibratili. Le ghiandole anteriormente e posteriormente sono | 
in parte scomparse. Le persistenti si presentano raccorciate quasi senza lume. 
sboccanti liberamente alla superficie. Agli angoli e sulla parete del fondo le. 
ghiandole sono di poco ridotte in numero, rettilinee con lume ristretto. Negli. 
angoli vedonsi anche delle cripte ghiandolari. Le ghiandole qui e specie sul fond 2 
uterino si spingono profondamente nella muscolare. In alcuni punti anzi tale fatto 
è così notetole che per 1[3 la ghiandola trovasi nello strato mucoso e, per 278 
nello strato muscolare. Il tessuto interghiandolare è povero di elementi cellulari. 
ricco invece di sostanza fibrillare. I capillari della mucosa sono mediocremente. 
distesi e sulla mucosa mancano accenni a forme reattive. Lo strato muscolare 
appare bene conservato. Quantunque sia ridotto in spessore tuttavia le fibre mi 
scolari conservano il loro aspetto tipico e la loro grandezza. Qui, come nel corpo. 
cellulare della mucosa notasi infiltrazione grassosa, Il stone intermuscolare 


n ì 


è in aumento. i 
AI collo la mucosa è molto meglio conservata, più spessa. Le pieghe sono 
distinguibili macroscopicamente. Il tessuto di essa è molto più ricco di cellule; 
l’ epitelio superficiale, quantunque cubico e senza cilia vibratili, conserva la sua 
regolarità ed il suo aspetto. Anche l’epitelio ghiandolare è bene conservato. La 
muscolatura è atrofica. Ogni fibra è al disotto della sua normale grandezza. Gli 
elementi muscolari hanno subìto un processo regressivo. Il connettivo intermu-. 
scolare fibrillare è in aumento. Ben conservato mostrasi. l’epitelio pavimentoso 
sulla superficie esterna della portio. — > ee 


3° RE 7313/00 
I vasi uterini non sono molto diminuiti di numero. Non si può riconoscere 
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il ondoarierito taranto nè la degenerazione jalina. Nelle arterie più grosse 
ra la tunica media proporzionalmente più sviluppata. 

<p Ben distinta invece è la strettezza del lume in molti grossi vasi. 

| Per ciò che si riferisce alla causa dell’ atrofia non si potè avere alcun dato 
| fosse in relazione con la legatura delle spermatiche e con la consecutiva endo- 
erite obliterante di Benckiser. Mancavano pure caratteri di degenerazione dei 
nervi cui potesse essere dovuta l’atrofia. Il tono delle pareti dei vasi sanguigni 
aumentato dopo la castrazione aveva causata la scarsa ripienezza dei vasi. 
«Cessato il processo dell’ovulazione è naturale cessi la periodica azione dei 
nervi vasomotori uterini e l’aumento periodico della corrente sanguigna. Le pareti 
ei vasi allora si irrigidiscono; la loro tonicità aumenta e l’ afflusso sanguigno 
fiiitero diventa insufficiente. Così l’organo diventa atrofico. L’idrorrea era legata 
A questo caso alla notevole maggior penetrazione delle ghiandole nel fondo. Non 
sì poterono nè nei tessuti nè nelle ghiandole riscontrare microorganismi. Non 
‘esistevano pure tracce della forma gonococcica precedente. 
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—_—R. ASCH (Breslau). — Nuove fasciature addominali. 
fi: | Busta ostetrica di metallo. 


Presenta delle nuove fasciature addominali che hanno il vantaggio di soste- 
nere con facilità le pareti dell’addome nelle diverse posizioni della donna. Racco- 
“manda ai ginecologi personalmente di prendere le misure per la costruzione delle 
ficisiuro perchè queste possano così corrispondere meglio al loro scopo. 
î Asch presenta anche una busta ostetrica di metallo costruita in modo che 
venga facilitata la bollitura degli istrumenti nella soluzione di soda. 
od La busta ha tre divisioni: per i parti in genere, per gli aborti e per le 
sata Gli istrumenti ostetrici sono mantenuti fissi in intaccature oblique su un 
apposito sostegno il quale dopo la bollitura, cogli stessi istrumenti si adagia, a 
pero, sul coperchio arrovesciato. In tal modo possono essere gli istrumenti, 
| perfettamente sterilizzati, a facile Dona di mano. Alla busta è unito un forcipe 


non fenestrato. 


Wild, a partire dal 10.° giorno di puerperio, obbliga le sue pazienti a fare 
alcuni movimenti ginnastici speciali a scopo profilattico contro il rilasciamento 
delle pareti dell’addome. 
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nali di Ostetricia e Ginecologia pare proceda verso una soluzione favorevole 
legittimi desiderii espressi dagli ostetrici italiani, come lo dimostrano le. segue! 
lettere indirizzate ai colleghi professori Bossi e La Torre: | 


Prof. L. M. Bossi. | M 
Paris, 4 Avril 1897. 

bieee.060. pour me résumer, je dirai que j’accepterai avec plaisir l'Ttali 

de préference à toute autre langue vivante ou morte. || . LUTAUD. H 


Paris, 4 Avril 1997. = 


«Je m’associe a volontièrs et de tout coeur à votre demande pour que l’Italion, 
solt admis avec le Frangais, l’Anglais et lAllemand comme langue officielle. dai 8 


vement sc ione Lol que votre dematide ne doit pas PRE gaccueilli P 
be pl << 


Londres, 5 RESTA 1697." 


Je suis absolument de l’avis que la langue Italienne devrait avoir “place parmi 
les langues officielles du Congrès International de Gynécologie. SA i 
Elle en a touts les droits et J'éspère que cette lacune n'éxistera è plus. Li 
prochain Congrès. “(8 
Cost avec le plus vif plaisir que je donne mon : abs A£; 


D. FRANCOURT Barnes. ee 


Prof. F. La Torre. 


En principe je ne suis pas du tout opposé è ce que la Fangua italienne pre 
place dans les Congrès Internationaux parmi les langues officielles. 


ternational. Foa. ira? Loi 





RASSEGNA 


Dott S. PATELLANI (Clinica Ostetrico-Ginecol. del prof. Truzzi, Parma). — Die 
mehrfachen Schwangerschaften, die Estrauteringra- 
viditàten und die Enterickelungsanomalien der W ei- 
| —‘lichen geschlechtsorgane yom anthropogenitischen 


È | uterine, le anomalie di sviluppo degli organi sessuali femminili considerato 
dal punto di vista antropogenetico). — Zeitschrift fiir Geburtshilfe und Gy- 
ur fore, Band XXV, Heft 3. 


CHET alle idee di Hickel, e precedendo le conclusioni pubblicate poi da 
ell, l’autore considera la gravidanza gemellare come un fatto di origine atavica 
pu quantochè da una parte per una legge oramai provata, l’ uniparità dell’ uomo 
| viene considerata assolutamente come un segno della sua superiorità, e dall’ altra 
la profilicità ed il numero dei nati di una specie animale stanno in ragione in- 
versa del livello di detta specie nella scala zoologica, e la maggior prolificità va 
in queste specie tutto a scapito della forza di cui sono dotati i singoli individui 
di essa. 
‘Nelle varie fasi per cui passa lo sviluppo di un individuo che è situato ai 
più alti gradini della scala zoologica, noi riscontriamo rispecchiati i singoli orga- 
i nismi di esseri che si trovano sui gradini inferiori della scala stessa, il che si 
può esprimere colla sintesi Hiickeliana seguente: l’ontogenesi riassume la filogenesi. 
E chi ha qualche famigliarità coll’ embriologia trova ad ‘ogni piè sospinto nello 
studio dello sviluppo dell'organismo umano e meglio ancora degli organismi infe- 
riori a lui, le parlanti prove di questa portentosa frase sintetica di Hickel. Basta 
leggere la bellissima opera di embriologia di Hertwig per vedere quanta luce getti 
questa scienza tutta moderna, nel comprendere per esempio le più intricate que- 
stioni dello sviluppo dei vertebrati. Im massima poi l’embriologia si può conside- 
‘rare come il vero faro che illumina oggidì lo studio dei corpi organizzati. 
Il feto dunque ed il neonato debbano quindi avere in sè qualche cosa che 
rappresenta delle proprietà e delle stigmate di animali situati su gradini inferiori 
nella scala zoologica. Ed infatti (appunto a proposito dell’interpretazione antropo- 
genetica della gravidanza gemellare) gli esami delle ovaia provenienti da feti e da 
neonati (studii eseguiti anche dall’ autore), diedero per risultato di trovare una 
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nettivo dell’ovaio, ed una molto maggior frequenza di follicoli con due o più. 
in confronto di quanto si suole constatare nelle ovaia della donna che si tr 
nel fiore dell’età sessuale, nella quale invece abbonda lo stroma ovarico, sono più 
scarsi i follicoli, e sono scarsissimi i follicoli con due o più ovali. gp 

Procedendo nello stesso ordine di idee l’autore illustra le anomalie di svi DO 
dei genitali femminili dal punto di vista antropogenetico, appoggiandosi special 
mente ai concetti espressi già da Hart e Barbour nel loro trattato di ginecologia, 
dove le anomalie di sviluppo vengono considerate piuttosto come fatti derivanti da 
mancato sviluppo piuttosto che di arrestato sviluppo; vale a dire condizioni ana: 
tomiche che rispecchiano nelle loro forme uno stato di sviluppo che si fissò du- 
raturo nello stadio in cui fu sorpreso mentre procedeva. allo sviluppo. completo 0 
Di modo che l’autore con numerosi esempii tolti dalla anatomia comparata, prova. 
che alcune forme di anomalie di sviluppo quali si riscontrano eccezionalmente > 
nella donna, non sono altro che la copia fedele di uno stato di cose che si trova 
normalmente in classi di animali inferiori. Queste anomalie di sviluppo vengo 0 
così ad assumere la veste di forme ataviche. 

L’autore poi procede oltre nel suo esame e osserva come negli animali infe- 
riori non solo, ma nei feti o nei neonati le spirali e le volute delle tube siano 
molto maggiori che non nella razza umana, la quale per altro presenta questo fatto 
(consentaneo alla legge generale delle ragione autogenetica e filogenetica): che le 
spirali, e le ondulazioni delle tube sono maggiori e più spiccate mano mano che 
retrocede dall’ età florida sessuale della donna fino al feto contenuto nell’ utero, e 
nei suoi varii stadii di sviluppo. Quindi ecco come le gravidanze extrauterine (che 
sono facilitate appunto dagli angoli, dalle curve, dalle spirali delle tube) rientrano 
anch’ esse nella grande categoria dei fatti atavici. “D 

Quindi tanto dal punto di vista morfologico che dal punto di vista dello studia 
delle funzioni, questo studio ha una grande e nuova importanza perchè consider: I 
importantissime questioni da un punto di vista nuovo ed assai interessante, ed è 
con gran piacere che si leggono e si commentano questi generi di lavori che ogni 
tanto ci estollano dall’analisi minuziosa continua dei fatti piccoli e complicati per 
portarci anche nel vasto campo delle larghe sintesi delle scienze collaterali all: } 
medicina, come l’anatomia comparata e l'antropologia. 
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A nessuno dei cultori della ginecologia può sfuggire la grande importanza 
di questo libro il quale rispecchia lo stato attuale della specialità per opera di 
autori che sono vere illustrazioni scientifiche del più alto valore, e di quanta 
considerazione sia degna quest’opera pubblicata a Wiesbaden, nella quale i singoli 
capitoli sono trattati con prediletta cura in modo fondamentale da ginecologi tra 
i più rinomati che dell’ argomento prescelto fecero oggetto a lunghi e profondi 
studii speciali e a ricerche originali. 
Leggendo questo libro la mente corre subito ad un confronto tra questo trat- 
tato e quello di Billroth e Liicke, e si sente soddisfatto dal vedere come questo 
pubblicato dal Bergmann si sostituisca in modo esemplare ad una mancata terza 
‘edizione dell’altro, la cui seconda edizione rimontando a dodici anni fa, manca 
al giorno d’oggi di molte idee e di molti fatti di cui appunto in questo periodo 
di tempo si è arricchita la ginecologia. 
Per citare subito un esempio di questo fatto basta appunto leggere il capitolo 
di Lohlein sull’antisepsi in ginecologia, capitolo esposto con ammirabile sintetica 
| chiarezza, che manca affatto nel trattato di Billroth e Licke e che si deve oggi 
. trovare in principio di ogni trattato. Questo capitolo è redatto senza far sentire 
il formidabile peso della letteratura sull’ argomento (e di ciò si può veramente 
essere grati al Lòhlein, visto l’enorme sviluppo di questo ramo e le innumerevoli 
pubblicazioni relative), i è redatto in modo che si apprezza subito ciò che fu 
accertato positivo e di sicuro recentemente in materia. Si direbbe che il piccolo 
materiale della Clinica di Giessen riesce più persuasivo per la cura con cui fu 
osservato che non le cifre colossali esposteci dalle grandissime Cliniche d’altrove. 
La mortalità complessiva nelle laparotomie valutato da Loòhlein al tempo dell’anti- 
“sepsi al 10 OJo, viene portato col metodo asettico a 3 per 75. operate, di cui nes- 
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suna morì per forme settiche. Delle 943 donne che partorirone nel 1895, ‘ness 
morì (compresa una rottura d’utero) e nessuna presentò gravi fatti febbrili. 
Il capitolo che riguarda gli spostamenti uterini redatto da Kiistner non è ch 

una novella prova del valore delle teorie fondamentali sull’ argomento esposte. 
B. S. Schultze, teorie di cui il Kistner è rinomato e pregiato sostenitore. La pa 
fisiologica dei movimenti e della topografia dell’ utero e annessi precede la pa 
patologica, ed insieme alla ricca e consumata esperienza clinica dell’ autore. 
proposito, vediamo citate ed illustrate idee nuove ed originali come, per esem] 
il ritenere il mancato descensus ovariorum come un sintomo dell’ arresto de 
sviluppo del tipo femminino, nello stesso modo che il mancato descensus testi 
larum lo sarebbe per il tipo mascolino. Questo mancato descensus ovariorum viene 
considerato (in causa della insolita brevità del legamento ovarico-pelvico), come. 
fattore della mancata antiversione normale dell’utero che verrebbe poi fissato sta: 
bilmente in retroversione o retroflessione dalla pressione intra-addominale. —— 
Il Kiistner richiama in onore l’ operazione di Alexander per la cura dell 
retro-deviazioni mobili, e non si pronuncia in modo definitivo per esiguità di. 
esperimento sul nina del metodo di Wertheim sul raccorciamento dei legamenti 
rotondi dalla via vaginale, metodo che permetterebbe in pari tempo anche il di- 
.‘Stacco delle aderenze fissatrici e la cura degli annessi uterini, e che viene lodat ) 
\ molto dall’ autore. Le illustrazioni di questa parte del libro sono 68, quasi tutta 
‘ originali e frutto dell’esperienza clinica personale dell’ autore. o 
Le malattie della vagina sono trattate dal Veit- in modo esemplare, facendo 
molta parte alle nuove scoperte bacteriologiche, e riproducendo delle osservazio ni 
importanti massimamente dal punto di vista ostetrico. a G | 
In un libro di questa natura era più che necessario un cupitolo sulle form 10 
blennorragiche nella donna e ben pochi meglio del Bumm avrebbero potuto scri» 
verlo così completo. Questo capitolo di 91 pagine è illustrato con cinque figure e 
originali ed è una vera monografia sull’argomento, cominciando dalla parte storica 
fino alla terapia. Il Bumm a proposito della terapia delle salpingo-ovariti blen- 
norragiche è partigiano dell’operazione vaginale radicale alla Landau piuttosto che 
‘della semplice salpingotomia, ritiene cioè che i risultati sono molto più completi. 
e molto più pronti quando venga esportato anche l'utero. 
Le anomalie di sviluppo di cui fece cenno Kiistner a proposito del mancato 
descensus ovariorum, trovano sul capitolo di Nagel una completa esposizione sia 
dal punto di vista anatomico come ‘dal punto di vista pratico, e a questo proposito 
è importante notare come vengano considerati i casi di ermafroditismo e di ipo- 
spadia prendendo esempio dal caso classico di Katharina Hohmann, che dopo. 
molte discussioni da parte dei scienziati e magistrati prese moglie e fu padre di. 
un figlio. 
Le malattie della vescica sono trattate dal prof. Fritsch e dal dott. Viento È 
quest’ultimo per quanto riguarda l’esame fisico della vescica, il primo invece per di 
tutta la patologia e terapia della vescica e dell’ uretra muliebre. Quivi emergono | 
sopra tutto i capitoli che parlano della cura delle fistole, dove il Fritsch con una 
precisione ed una minuziosità veramente degna dell’argomento, ha profuso. I tesori 
della sua lunga e brillante esperienza clinica in materia. bi 
Il prof. Dbderlein occupandosi delle forme infiammatorie dell’utero ha dini di 
strato ancora una volta quanti progressi abbia fatto l’anatomia patologica e la 
terapia di queste forme, dopo che il campo fu MIRO dalla babteriologia. è 


































Ma il punto che maggiormente fu illustrato nel trattato fu dl’ capitolo dei 
mi che fu svolto da quattro autori: Veit, Gebbard, Schiffer e Olshausen, perchè 
ì i doveva illustrarlo per intero (come avvertesi in una nota) ne fu impedito per 
lattia; come conseguenza di questo fatto il capitolo così suddiviso fu compilato 
nolto più rapidamente senza perdere in pari tempo nè in estensione nè in coesione. 
# Per l’istogenesi dei miomi sono citate le più disparate teorie da quella di 
lpeau che li fa derivare da un coagulo sanguigno, a quella di Gottschalk che 
mette l’ingresso di citodi nelle cellule giganti che per tal motivo proliferando 
fanno centro di nodi miomatosi, ed a quella di Wedeler che specializza e mette 
esti parassiti fra le amebe. Nella parte trattata dal prof. Veit l’ eziologia dei 
omi è largamente discussa ma senza poter venire ad altra conclusione se non 
he a questa: di ammettere uno stimolo cronico di natura ignota e il fattore 
ubbio dell’eredità. Schaeffer espone con molta imparzialità i vantaggi e le contro 
dicazioni delia cura dei miomi col metodo dell’Apostoli, e fornisce dei dati pre- 
ziosi secondo i quali debbansi scegliere i casi di miomi che possono con vantaggio 
essere curati mediante l'elettricità. 

‘La cura operatoria dei miomi dalla via vaginale viene descritta da Veit, quella 
dalla via addominale da Olshausen, il quale divide l’ argomento con un capitolo 
sui miomi e la gravidanza. 

——Olshausen porta il contributo di numerosissime storie cliniche illustrando le 
‘pagine con parecchie figure. | 

Ulteriori notizie e più diffusa rivista su questo libro ci porterebbero troppo 
in lungo e fuori dei limiti di una recensione. 

Non sapremmo però abbastanza caldamente lodare quest'opera di alto valore 
e di importanza eccezionale che, come si è detto in principio, continua quella 
‘ammiratissima e classica di Billroth e Liicke. Ciosa» 


Dottori G. BULIUS e CARL KRETSCHMAR. — Angiodeitrophia ovarii. 
| —— Dalla Clinica del prof. Hegar, Friburgo i B., Ed. Euke, 1897. 


«Queste ricerche ebbero la loro origine dal fatto che le nozioni odierne sulle 
forme patologiche croniche dell’ovaio che non si presentano accompagnate da un 
‘notevole ingrossamento dell’ ovaio, sono molto ristrette, e non hanno fatto anche 
in questi ultimi anni che breve cammino. Ed infatti col nome di ooforite cronica 
vengono accomunate abitualmente le più svariate lesioni dell’ovaio, e ciò tanto da 
parte degli anatomo-patologi, che da parte dei clinici. 

| La forma studiata dai due autori (di cui il primo è assistente del prof. Hegar 
‘e libero docente), ha dei caratteri ben definiti ed è esattamente illustrata anche 
‘con dati microscopici riprodotti in undici figure colorate molto accurate. In questi 
‘casi anche la sintomatologia fu sempre costante e tale da autorizzare ad una 
diagnosi sicura ed alla castrazione. CioyA, 
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Dott. H. FEHLING 4 (Halle). — Fisiologia e patologia del puer- 
perio. — (1897). 


gli ostetrici e specialisti, e che ha il gran merito di una chiarezza di esposizic 
eccezionale. La prima edizione fu completamente rifatta, e vi si aggiunsero nu 


figure originali. In questa nuova edizione appare chiarissima l’importanza € che. 


hanno sull’ andamento del puerperio le varie forme e localizzazioni della blennor- 
ragia. L'autore chiude il suo libro augurandosi che una sempre più accurata 
profilassi della febbre puerperale renda inutile anche la cura col nuovo siero | per 
la febbre puerperale, - - Closa. 


bi 


Professori HEGAR e KALTENBACH. — Ginecologia operativa. - 
4.° edizione, 1897. 


Questa 4." edizione fu ritardata dalla prematura morte del compianto professor 


Kaltenbach. Il prof. Hegar dando alle stampe questa nuova edizione del suo trat- 
tato ebbe a collaboratori i proprii allievi professori Wiedow, Sonntag, Bulius. 
Questo libro già notissimo ai cultori della ginecologia, venne arricchito dî 
molto materiale nuovo e diventò un grosso volume di 920 pagine con 276 figure, 
Ciosx as 
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Dott. EUGENIO CASAZZA. — Dell’ anestesia chirurgica. (Ricerche i 


storiche). — Bel volume in-8 di pag. 200 circa: L. 2. — Milano, 1897. Casa 
Tip. Libr. Editrice Ditta Giacomo Agnelli. 


Il 50.° anniversario della prima eterizzazione, SO rien lo scorso anno, 
diede occasione ai giornali scientifici e politici d’ ogni paese di rammentare alla 
riconoscenza nostra i nomi di Jackson, di Morton, di Simpson che nella pri ma 
metà di questo secolo avevano fatto la mirabile soggetti Da ciò indubbiamente 
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nacque nei più la convinzione essere l'anestesia chirurgica cosa affatto moder a 


N 


e quindi ignorata intieramente dalle precedenti generazioni. 
Come la chirurgia, l’anestesia ha data antichissima, e l’autore di questo n 
ha voluto perciò raccogliere e documentare tutti i tentativi di anestesia anteri 
a noi, e di cui la notizia ci venne tramandata dai maestri d’un tempo. Si 
confidi che questo lavoro istruttivo sarà per riuscire gradito a quan i 
prendono interesse allo studio del progresso scientifico. SM 


Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. 
Milano — Tip. L. F. Cogliati, Via Pantano, 26. 
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INTORNO AD UNA NUOVA ORIGINE 


DALLA 


PLACENTA MARGINATA 





| Espongo in questo breve lavoro il risultato di alcune ricerche in- 
no a pfinapenao forma di placenta cui il Kòlliker (1) diede il 


colti sin dall epoca in cui ero Aiuto nella R. Clinica Ostetrica e 


Sella mia pratica privata. 
Infatti, se dal Fabbri, che fu il primo a richiamarvi l’attenzione, al 


liker, che vi diede il nome, se da Rage. allo Sehulize, al Vella al 












09 e Sa ii di A placente non fu ancora stabilito. 
| Dalle mie ricerche una nuova causa vien messa avanti, onde spie- 

re la formazione della placenta marginata tipica, a forma di scodella, 
Giova anzitutto, l'avere sott'occhio una breve rivista della lettera- >: 


eta 





Che Ercole Federico Fabbri sia stato il primo a richiamare l’ at- 
Le nzione degli ostetrici su tale anomalia della placenta è ozioso l' in- 
Ristori; dopo che il fatto fu luminosamente messo in rilievo dal Î 
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placenta. de 
Nel caso descrisio Aa TRVOR (giova veneto presente) b 

















una anomalia dell’allantoide (3). 
È utile, replico, tener ciò presente, perocchè l’etiologia m m 
ua TADnEL deve Sn riferirsi, come egli ha rilevato na al 


all’ intorno da un margine relativamente largo, che rosta al 
sito d’ inserzione delle membrane. 


pra una piccola porzione di esso corri alla ser 
fermandosi vi prenderebbe aderenza. 


corion, essendo ammesso che l’ allantoide è 
quando vi SS PARO 


corion in corrispondenza della serotina, ma se ben sì riflette, a 


lo stesso BI 0 obbiezione appoggia anzi e Reni 


in corrispondenza della decidua reflessa, l’ cio pedana «DE 
allora potrebbe svilupparsi, quando l’adesione fosse andata af 
favorevole, ma rara casualità, sul corion in corrispondenza de 
tina, nel qual caso appunto avrebbe luogo la formazione della - ] 


























colta di bic: tra decidua vera e la reflessa ed. opinò essere una 
uente concomitanza di feti macerati. 

 Spaeth e Wedl(7), che ebbero campo di esaminare 21 casi di pla- 
te marginali, ne attribuirono la causa alla zona di tessuto grigiastro, 
ch si trova sul margine. 

Lo Schultze (8) nella discussione in seno alla Società dei Medici e 

uralisti al Congresso di Magdeburg, nel 1884, a proposito di un 

voro presentato dal Kistner, sostenne che ‘l’ infiammazione della 

Icosa uterina è la causa dell’alterazione, e ciò tanto per l’ anamnesi 

rà ccolta dalle inferme che rilevò sempre una pregressa endometrite, 

anto per la grandezza degli. elementi deciduali, non che infine 

r le frequenti aderenze che in questi casi si riscontrano fra utero 2 
e placenta, aderenze che non di rado reclamano un intervento manuale. | 
. Lo Schatz (9), nella stessa adunanza, sostenne che se nella maggio- 
za dei casi l'inserzione dell’ovulo nella cavità uterina si fa a larga 
e, in altri invece avviene a guisa di polipo. 
Sarebbero appunto questi i casi, i quali, secondo lo Schatz, quando 08 
on sopravviene l’aborto, danno origine alla così detta placenta mar- : 


3 dr Roncaglia fece notare come la teoria dello Schatz, in altri ter- > 


mini sia identica a quella emessa dal Fabbri, essendo tanto per l’uno 
ome per l’altro, assai limitato il numero dei villi coriali, che va 


Tia dea a 


rmare la placenta, la quale per sopperire alla nutrizione del feto 
ostretta a crescere perifericamente fuori della zona coriale e ad 
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fi in estensione della parete uterina; ora, nella placenta 
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durante la gravidanza. e 
La teoria del Kistner non trovò però fautori, se sì dovete 3 
vard (11), che si mostrò proclive ad ammetterla. 00° > si 
Il Veit (12), sulla scorta di un’osservazione, diede molta imp 
alla flogosi cronica della decidua ed al conseguente formarsi dell 
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fibroso intorno all'area vascolare. * 
L’endometrite deciduale può, come è noto, assumere une 







forma che corrisponderebbe all’ endometrite interstiziale. de 
"ig ovvero può manifestarsi con la pres di PARONA U) di $ 





venuto verso il terzo mese e mezzo, non mi ‘accadde. di orari n 





come Berna il Math non Bas la rina reflessa aderente. alle L 









placentale, al quale era rimasta aderente. 

Una zona di denso tessuto grigiastro, in mezzo al quale s SC 
vansi esili villi, occupava il margine delle placente circos 
membrane, mentre altri villi numerosi e robusti si approfon 
rifericamente al disotto della decidua, vera, quesbia a dimostra 












ranizzata, da cellule linfoidi, da residui di emorragie interstiziali, 


chè da tratti di decidua profondamente alterata. 
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A pe È ben noto, quanto controverse siano state le opinioni riguardo 
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alla natura del tessuto grigiastro ricoprente il margine di queste 
ci | 
_Il Kòlliker, e loris lo STRA lo Schatz ed il Kaltenbach, lo S$ 


Bi. costituito dalla decidua vera e dalla reflessa. Dello stesso 


vere 


SY 


iso furono il Kistner, il Ruge ed il Veit; il primo di questi però, 
ne si rilevò più sopra, sulla erronea credenza di una mancata pro- 
priore nell’accrescimento dell’utero e della placenta. 

- a sea non sta il Klein (13), il posa nel Leti dei Me- 


allora non potrà più chiamarsi decidua vera, ma reflessa, poichè la 
idua vera che dalla parete uterina passa sull’uovo prende il nome 


ili ina era Aalto eccentrica. 
Pirando in alto le membrane e O la RSHOA al proprio 
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è 6 x . dui 5 A È . AMA pe 
superficie non mi occorse però, di riscontrare dei piccoli tu: 
piformi, come ebbe ad osservare il Veit nei suoi casi. 

l Faggio î 
Ora l’avere riscontrato nei miei tre casi la mancanza completa 
decidua rivestente il sacco ovulare, mi induce a pensare che il mon 
etiologico di queste placente nappiformi, possa per avventura, es 
diverso da AueLe messo RISE dal Fabbri e de Piso 


brane in corrispondenza della loro base. 


ta 


Pur troppo, come afferma l’Hertwig (15), tutto ciò che noi sappi: 
intorno alle prime vicende dell'uovo umano e dei suoi involucri | 
è che un lavoro d’induzione, basato sopra quanto è stato osse 

negli slo; I ARI 


\olgo l’ uovo. ; po: 

Seguendo l’ipotesi di SR modificata dai "Reichene si sco 
oggidì l’idea che l'uovo, dopo il suo ingresso nella cavità uterina, s 
annidi in un solco della mucosa tumida ed in procinto di mut 
in AC, 


Il punto di riunione si trova in un luogo. piomba 
punto dove si effettuò l’adesione dell’uovo sulla mucosa uterina: 





È ori (6). 
| Charpentier(17) designa col nome di omdiélic de la caduque il punto 


per il quale l’uovo comunica ancora con la cavità uterina, dove cioè 
il saldamento della reflessa non è ancora avvenuto. 

Ma, perchè tutto ciò avvenga, è d’uopo che la mucosa uterina tra- 
‘sformata in decidua si presti a simili cambiamenti. 

i — Se essa è la sede di alterazioni infiammatorie non potrà venir ri- 
vestendo pari passo allo sviluppo dell’uovo gli involucri di questo. 
È sarà facile allora il comprendere come le membrane per lo svi- 
luppo continuo, aumentandosi gradatamente la pressione endo-ovulare e 


la reflessa non seguendone proporzionatamente 1’ accrescimento, non 


A 
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troveranno uguale resistenza su tutta la loro periferia, e verranno a 

fare come ernia sul luogo di minore resistenza, dove non avvenne la 
| espansione ed il saldamento della reflessa, vale a dire verso il polo 

4 inferiore dell'uovo. 

S Così parimenti, si spiegherebbero le emorragie interstiziali riscon- 
 trate nella zona di tessuto grigiastro fibrino-deciduale, rivestente il 

i | margine della placenta; zona di tessuto grigiastro che in ultima ana- 
lisi altro non rappresenterebbe che quella porzione di decidua che 
aveva cominciato a riflettersi sull uovo e che non avendo potuto se- 
 guime lo sviluppo era stata mano mano spinta, per lo stesso fatto del- 

JAU accrescimento, verso la base delle membrane. Così infine potremmo 

| spiegarci la forma caratteristica a somiglianza di clessidra, che viene 

, ad assumere il sacco ovulare. 

Mr: aa 

i Le due figure da me disegnate e intercalate daranno un’idea più 

ù chiara del modo di formazione della placenta nappiforme, così come io 

ho sopra esposto. 
Per quanto ben diverse siano le condizioni, oserei dire come nel 
— modo di formazione della placenta a conca, quale sono andato imma- 
fio, vi sia tal cosa che richiami alla mente il meccanismo di 

c | formazione della borsa delle acque. 

- Quivi la contrazione uterina aumentando la pressione del contenuto, 
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mentre porta in alto l’orificio dell’utero obbliga le me emb r 
strada in basso Ci luogo di minore resistenza. î 


la continua e crescente pressior 
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a forma di polipo, già segnalata. la 
Schatz, lungi dall’ essere causa d 













l’anomalia, non è, per noi, che un 
FIGURA I. 
ROS conseguenza della medesima. 
Ovulo nei primordi del suo sviluppo 


rivestito incompletamente dalla caduca SÌ COMPERE infine facilme te, 
ovulare per mancata proporzione d’ ac- stra 
crescimento tra uovo e caduca. Comincia 
a delinearsi il sacco ovulare in forma di teriore Si del feto ‘non i pe 
clessidra. 

essere possibile e come tutte le | 
cente nappiformi tipiche appartengano ad aborti di un epoca che È 


va oltre il quarto mese di gestazione. 


stadio delle placente fa che si 9 osservare a È: 
zione a termine. 2a na pi 

Così del pari non mi pare debbano escludersi le ipotesi. del Fa 
e del Giglio. Lei, i ; 


Senza troppo generalizzare divido l° opinione di quest'ultimo ric : 
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Ot unica entità patologica le placente 


| Stando all esa- 
Se dei rimanenti 
nove casi da me 
raccolti e studiati, — 
io sarei indotto ad 








£ ‘attribuire il mo- 











mento causale più 
a lesioni dell’ en- 
dometrio che del- 
l’uovo. 
Trattavasi quasi 


sempre di donne, 
sè 
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p li forme croniche 


fo. di natura 


quali soffrirono. 








di endometriti e 


blenorragica, men- 
tre i in un caso sol- 
tanto mi avvenne 





È di constatare la tu- 


‘bercolosi. FIGUEA II. 

Ulteriore sviluppo dell’ uovo. — 1. Decidua vera. - 2. Anello 
fibrino-deciduale che stringe a guisa di cingolo la base delle 
cerno le alterazio- — membrane. - 3. Decidua inter-utero-placentale. 


s Per quanto con- 


ni riscontrate al 

microscopio nel tessuto placentale, esse per nulla differiscono da quelle 
cha rilevate dal Giglio nel suo accurato lavoro. 

e Si osservano gli effetti di processi flogistici a carico dei villi, del 
‘corion e della decidua, manifestantesi con forme fibrose, degenerative, 







cistiche, jaline e metaplastiche. 
a LE alterazione poi delle pareti vasali, caratterizzata da endo e 
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il punto di partenza di tutte le produzioni cistiche e di un buon num 















nella evoluzione fisiologica dell’ epitelio profondo del corion o strato 
cellulare di Langhans, il quale destinato a scomparire nell’evoluzi 
della placenta potrebbe essere, secondo l'illustre clinico di Fire 


dei così detti infarti placentali. 


Roma, Maggio 1897. 
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I SETTI TRASVERSALI DELLA VAGINA 
SOTTO IL RAPPORTO DELLA ORIGINE CONGENITA, 
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— DELLA PROIEZIONE VAGINALE E DELLA IMPORTANZA OSTETRICA 
STUDIO CLINICO-SPERIMENTALE 
E PEL 
3 Dott. CARLO FERRARESI 
A 
Gi (Continuazione, vedi pag. 482). 
B 
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Ricerche istologiche sulla atresia fisiologica e sopra i sepimenti della vagina. 


3 Continuando la serie di studii che offrono elementi all’ indagine 
della natura ed origine dei setti, ho procurato preparazioni istologiche 
di un materiale molto svariato. Oltre alcune appartenenti ai setti di 
due primipare, sorpresi l’uno nel parto, l’ altro in gravidanza, vi sono 
rappresentati anche setti di donne che avevano partorito od erano fuori 
dello stato di maternità. Finalmente altri preparati concernono vagine 
‘di nati a termine o prematuri e di bambine, ottenuti sempre, ad ec- 
‘cezione di pochi, coi mezzi comuni di indurimento e colorazione; in- 
clusione costantemente, in colloidina. Questa parte del lavoro, insieme 
all'altra dei preparati macroscopici sopra descritti, fu compiuta nel 
Laboratorio del prof. Brazzola dell’ Università di Bologna, al quale non 
per la prima volta debbo essere grato altamente, nè per la prima volta 
ho l'occasione d’esprimere tale riconoscenza nelle pagine di questo 
giornale. Nello stesso Laboratorio ho potuto anche osservare alcuni 
preparati dell'importante lavoro di Piana e Bassi (1), che come è noto, 


illustrarono completamente per i primi l’atresia fisiologica della vagina. 


Essi intrapresero il loro studio per consiglio dell’illustre Ercolani, che 
già aveva interpretato l’ assenza dell’apertura esterna della vagina 
della talpa (attribuita ad un passaggio di cute sulla vulva) fino al 6.° 
mese per una aderenza epitelliale, risolvendo così un problema che 
‘aveva occupato anche G. S. Hilaire. | 


(1) G. B. PIANA e G. Bassi. « Delle aderenze epitelliali della vagina, » Rivista clinica di 


Bologna, N. 11, Novembre 1874, 
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bovini, di gatto, agnello a varie età, So confermare Hi proce 
osservato da Ercolani nella talpa e gatta, concludendo. che il colei 
vaginale è pervio in un primo periodo di sviluppo (al LL mese osser- 
varono un lume unico strettissimo), come in quello definitivo e pa 
per uno stadio intermedio di atresia da aderenze epiteliali. Questo 
studio di atresia fisiologica limitato al tratto inferiore del canale, dove 
comincia la fusione dei tubi di Miiller, e che nell’uomo può estende 
a tutta la vagina, è posteriore a quello di completa fusione dei t | 
detti e coincide (verso il 5.° mese) col momento di evoluzione << el 
tellio cilindrico primitivo in quello pavimentoso stratificato. La ragio; ne 
di queste aderenze (che non impediscono l’ ulteriore sviluppo . dell’ epi- 
tellio), è probabilmente riposta, secondo questi autori, nello sviluppo 
della parete muscolare, e nell’azione del constrictor cunni, determinanti 
il contatto. Il distacco successivo delle aderenze è determinato: da 
degenerazione grassa dell’epitellio nell’ uomo; nei bovini fu osservato. 
un accumolo di liquido albuminoso tra le pareti in via di distacco, e e 
nei topi un contenuto gassoso. Essi hanno anche attribuito un valore 
pratico alle aderenze descritte, stante la possibilità di loro permanenza 
che essi credettero di rilevare in una bambina di 7 anni, permanenza 
che sarebbe legata all’ esistenza di certi nodi epitelliali analoghi 4 
quelli del cancro, frequenti sopratutto verso l’imene. Ravvicinano fi- 
nalmente dal lato istogenetico l’aderenza vaginale a quella della mucosa a 
palpebrale e prepuziale. Avanti di entrare nella descrizione dei prepa- 
rati è opportuno ancora riferire altre ricerche di autori, nessuna delle 
quali però interessa più di quelle ispirate da Ercolani, che. anzi riman- 
gono a tutt'oggi il passo più notevole nella storia della dottrina delle 
ginatresie. Per Tourneux e Legay (1) che riferiscono, 10 anni dopsl 
Piana e Bassi, studii compiuti sopra un ricco materiale di embrioni e, 
feti. di mammiferi e umani, già nel 3.0 mese l’ epitellio primitivo 
Miilleriano (che non è nè pavimentoso nè cilindrico) si trasforma nella 
metà inferiore (vaginale) in un epitellio prevalentemente permet e 
Questa metà, che è primitivamente chiusa in basso, allungandosi 
appiattendosi le pareti dall’avanti all’ indietro, diventerebbe atresica 
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(1) TOURNEUX et LeGAY, Loco cit, 





delimita il iuato di tinca na compiuto alla metà del 5.° mese 

nare, mentre le pieghe vaginali sono già stabilite al principio), le 
cellule epitelliali aumentano per proliferazione attiva e distendono la 
vagina in tutti i sensi. È a questa distensione, per lo più brusca, che 
ssi deve la propulsione dell’imene in basso e, col disgregamento delle 
cellule centrali, il. distacco; ma il processo è variabile per tempo: a 
‘metà del 4.° mese in un caso, il canale vagino-uterino di 10 millim., 
è saldato nel tratto inferiore per 1,8 millim., in altro caso alla fine del 
Ca mese, per 13. millim. di tratto vagino-uterino, i 2,9 millim. inferiori 
sono chiusi, rimanendo una cavità vaginale superiore che in altro caso, 
a metà del 5.° mese è scomparsa, tantochè al principio del 6.° mese 
lunare tutta la vagina è chiusa (ma i tagli nell’acqua perdono le cel- 
lule centrali). Perciò alla stessa età fetale compaiono stadi differenti. 
Determinato così, ne’ suoi limiti, il processo di atresia fisiologica, ri- 
_servando di ritornarvi sopra con le osservazioni di due casi, sono da 
ricordare altre modificazioni, di cui è suscettibile 1’ epitellio vaginale 
din condizioni ‘fisiologiche e patologiche. Morau (1) ha osservato trasfor- 
i dell’epitellio vaginale del mus musculus per influenza del coito 


© ovulazione, che si mantengono a lungo, sotto l’influenza della ge- 
stazione. Ripreso lo studio sui roditori, Salvioli (2) modificando le idee, 
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accettate da Arloing, Cheaveau, Luzi e altri, sulla divisione dei geni- 
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jali della coniglia, ha stabilito che il solo segmento del canale geni- 
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tale, inferiore al livello dell’uretra e rivestito di epitellio pavimentoso 
CE è propriamente quello che incontra trasformazioni pel fatto 
lella gravidanza, nel senso di farsi cilindrico e di ritornare alla forma 


(adi 
5 


mitiva già avanti il parto. 


AZIO E te AA NO 
Gi Hit a mu 


Ha stabilito anche la forma « spinosa » delle cellule epitelliali, 
Ti a quella descritta negli epitelli stratificati pavimentosi e nel- 
È l'epidermide, da Bizzozero. Più tardi nei roditori, Fernand Lataste (3) 
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fe (1) io « Des transformations épithéliales, physiologiques et pathologiques. » Thèse 
de Paris, 1889. 

& (2) IGNAZIO SALVIOLI. « Contributo alla fisiologia degli epitelii. Della struttura dell’ epi- 
-tellio vaginale della coniglia e delle modificazioni che vi avvengono nella gravidanza, » Atti 
della R. Accaa. delle Scienze di Torino, vol: XXVI, 1890, p. 551. 

“g es (8) F. LATASTE. ha Transformation périodique de l’épithelium du vagin des rongeurs, » 
| Compt. rend. hebd, d..1. Soc. d. Biologie, S. 15 Oct. 1892. 
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drica all’altra, e forse la contraddizione cri coi Si 6 anc le 
con Retterer (1) si spiega con la distinzione topografica affermata da 
Salvioli. Retterer ha ritenuto la gestazione sola, capace di portare pro- 
fonde modificazioni nell’epitellio della vagina nei mammiferi. Dichiara 
che è facile comprendere le evoluzioni descritte, col fatto che anche 
nei rivestimenti pavimentosi stratificati lo strato basale è cilindrico, 
Ma in questo concetto era stato preceduto da Pestalozza (2) che nel- 
l’epitellio cilindrico vide l’epitellio vaginale ridotto dalla sua più sem- | 
plice espressione. Lo stesso in altro lavoro (3) studiando profondamente. 
la questione dei rapporti dell’ epitellio vaginale ‘con quello delle cisti, 
a forma cilindrica, conclude per la possibilità di ripresentarsi nella 
donna, in età adulta, l’epitellio cilindrico, in date condizioni. IDE forse. 
inutile avvertire che manca un vero strato corneo nella mucosa vagi- 
nale che manca pure nella mucosa modificata per prolasso [Crosti(4)]. 
È importante invece per le discussioni ulteriori, notare che si possono 
rinvenire in condizioni fisiologiche zaffi epitelliali a strati concentrici | 
entro la mucosa, nei tratti meno ripiegati della stessa, come nelle. 
ripiegature faringee, per azione della pressione, così come si trovano 
nello stato catarrale od eczema, secondo cortesi comunicazioni verbali. 
e dimostrazioni microscopiche del chiarissimo prof. Maiocchi dell’ Uni- 
versità di Bologna. Formazioni simili furono riscontrate nel palato, 
tonsille, gengive, prepuzio del pene, clitoride, ninfe, principalmente. 
nel feto e studiate da Bland Sutton (5), A. Epstein (6), Leboucq (7) e_ 
recentemente da Kanthak (8). Furono anche interpretate come prodotti. 
di inclusione epitelliale, o di ritenzione per lesioni ghiandolari. Co-. 
munque intesa, assicurata una così diffusa esistenza nello stato fisio- 
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(1) E. RETTERER. « Sur la morphologie et l'évolution de l’épithel. d. vagin d. mamif. » _ 
Ibid., 1892. RE, pe 
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| più che apparenze molto simili a tali elementi sono spesso ofierte a 


| livello delle sommità di rilievi papilliformi, del derma, in sezione tra- 
> sversale. 

_ Ho creduto utile AR con questi cenni, la descrizione dei 
— preparati, tra i quali citerò appena i tagli longitudinali di genitali 
alla metà del 5.° mese, perchè erano stati destinati allo studio esclu- 
| sivo delle trombe. In questi tagli grossolani ho potuto tuttavia accer- 
È tare un’atresia pressochè completa della vagina. Nel caso 12.° della 
tavola sui genitali induriti, ho osservato le sezioni a debole ingrandi- 
; mento (Fig. 1.2, Tav. 3.2), per riconoscere le curve minori. Le sezioni 
trasverse del canale si presentano, già ad occhio nudo, come una 
massa bianca (epitelliale) circondata da un alone rossastro, e percorsa 
Tal centro da una traccia di lume lineare, che varia di disposizioni, e 
che in alto, dove è diventata più spaziosa, contiene una massa centrale 
| grigiastra e granulosa. Nelle sezioni superiori, principalmente, dopo 
che il grande diametro del lume si è fatto prevalentemente trasversale, 
da sagittale che era, si vedono comparire tratto tratto entro la massa 
— bianca epitelliale le sezioni di sporgenze papilliformi ampie alla base 
e ramificantesi mano mano che ascendono verso l’utero, come dimo- 
| strano 1 tagli in serie. Esse sono dipendenze delle colonne anteriori 
e posteriori. Solo qualche sporgenza, più rara, si vede anche in basso, 
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avanti il mutamento di figura del lume. Le sezioni della regione vul. 
; vare, non offrono differenze notevoli tra l’epitellio del lume centrale 
e quello delle fessure interlabiali, senonchè lo strato basale è molto 
È più alto all’interno. 
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«Il lume comincia a farsi atresico a livello della 5.* sezione (della 


4 tavola), dove è occluso da cellule in via di distacco, mentre le cellule 2 
j - 
È periferiche ripetono la nota divisione i in 3 strati principali dell’epitellio i 
— maturo. 3 i 


] «Insieme allo strato basale cilindrico e a quello medio di grandi 
cellule poligonali od ovali (il più sviluppato negli spazii tra le papille), 
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sì osserva un completo strato superficiale di cellule appiattite, molto 
| più stipate delle precedenti. Così risalta subito allo sguardo la diffe- 

renzà di volume tra le cellule centrali libere e questo strato, tanto 
| più facilmente in quanto alcune superano in grandezza quelle dello 





‘epidermico. Sono più o meno grossi ponti di sostanza in tutto anàlog 





strato medio, misurando fio a 50x20 di diamatra le rime. ‘giac 
però in piano), in confronto di 48X10 nelle seconde. : 
Meno notevoli sono le differenze in alto; però nella sezione ma 



























ho potuto notare la più voluminosa della massa centrale. Sono di forma 
rotondeggiante e nelle comuni preparazioni (color. all’ ematossilina- 
eosina), presentano un protoplasma pallido quanto più distante dal 
nucleo che, al contrario dei casi di Tourneux e Legay; non è sempre. 
piccolo e in via di scomparsa, ma talora intensamente colorabile e 
ampio, talora è rigonfio. Spesso è manifesto attorno al hucleo un alone 
più chiaro. nie Di 

Il protoplasma è è grossamente granuloso attorrio all’alone, (Fig. 2a 
Tav. 3.2, ingr. Koritska, oc. 4, ob: 8): SARO A 3 

Alcune di queste cellule disposte come in' catena entro il lume 
aderiscono ancora tra di loro e in parte all’epitellio superficiale fisso, È 
L aspetto granuloso del protoplasma con l'alone attorno al nucleo, è 
però raro nelle grandi masse. distaccate che si osservano di preferenza | 
verso l’alto della vagina. Le cellule centrali, in genere, sono bene 
conservate e nucleate, la forma è quella di cellule pavimentose, come. 
appare dalle poche situate di fianco. Il fenomeno di un distacco così 
abbondante di elementi appena modificati, insieme alle conseguenze | 
importanti per lo sviluppo della vagina, merita di essere conosciuto | 
ne’ suoi stadii, che possono rilevarsi solo incompletamente in questo 
caso. Intanto la proliferazione cellulare e il distacco più abbondante sio 
verificano in alto. A livello delle masse maggiori. ‘che “occupano lo. 
spazio centrale, e sono costituite da elementi agglomerati, ma preva= i 
lentemente disposti a piatto, si osserva una zona ‘interposta alle masse î 
ed alla parete, che-è vuota o contiene, più raramenté, trabecole di È 
sostanza amorfa, al tutto irregolari, con sparsi nuclei che» sono espres- 
sioni della preesistenza di cellule. — 3 no 

Meno di rado si osservano le disposizioni colonnari o a ‘catena, 
sopradescritte; in ogni caso, piccoli accumuli cellulari che riuniscono © 
la massa centrale alla parete, tanto da far ritenere il reperto precedente, 
eccezionale. Le aderenze, tra le cellule, però, offrono ancora reperti — 
caratteristici come sono certi speciali mezzi di attacco, veri « ponti — i 
intercellulari » visibili a forte ingrandimento, che ricordano grossola- | 
namente gli stiletti che riuniscono isole cellulari nello strato’ spinoso | i 
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rot; plasma delle cellule, ciò che li fa rientrare nel sfgliinionta delle 
erenze precedenti, senza pensare per queste formazioni ad un pro- 
tto artificiale, perchè le cellule presenti sono pressochè inalterate. 
ì . Ritornando alle cellule della massa centrale, dove ho rilevato le 
i. più grandi, debbo riferire di forme più piccole (22 X 19 u) che 
trovano accanto alle maggiori (40 x 18) nella sezione 7.2 della tavola. 
Lo stato granuloso e l'alone perinucleare e le forme degenerative in 
genere, non sono un reperto frequente nelle cellule distaccate, quanto, 
almeno, farebbe supporre il concetto degli autori, che il disfacimento 
Ilulare nell’ epitellio centrale sia la causa della formazione del lume 
vaginale; e non piuttosto, principalmente, un disfacimento dei mezzi 
"unione cellulare. Non si può pretendere ad una notizia completa 
l distacco, senza indagare la zona superficiale dell’ epitellio- fisso, da 
cui necessariamente procede. 

È — Furono già descritti, sopra, gli strati di epitellio (Fig. 3.2, Tav. 3.2, 
‘ingrand. Koritska, oc. 4, ob. 4), circostanti alle masse centrali. Le 
cellule superficiali sono sopratutto appiattite a livello delle papille, e 


$ anche da notare che dove meno sono appiattite le cellule superfi- 
ciali, ivi (senza rapporto preciso collo spessore dell’intero rivestimento), 
più abbondanti e recenti (per le aderenze) si manifestano le masse 
distaccate, ‘segno che l’appiattimento è l’espressione morfologica. del- 
l'ultimo periodo che attraversano le cellule fisse. Corrispondentemente 
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dà ciò, si osservano nelle insenature della parete, i gradi meno tardivi 
el distacco. CR LE + 
Così nel caso 13.° della tavola dei genitali induriti, appartenenti 


sua altezza, è facilmente rilevabile, nelle sezioni medie, come le masse 
aggiori,. ‘in via di distacco, si.trovino a livello delle insenature. Esse 
rtansi in. direzione raggiata: verso il centro del lume, ove le cellule 
o addirittura sciolte. fra. loro, pure conservando evidenti nuclei. Le 
I ule ché serbano aderenze fra loro, mantengono, a differenza. del 
SO precedente, un atteggiamento regolare a strati paralleli alla su- 
rficie della parete. 

Le cellule che partono dalle insenature, serbano una disposizione 
Jaloga: a quella originaria, cioè parallela ai lati della insenatura 0 


lle papille, Lasa dunque disposte in senso perpendicolare al 


dove probabilmente lo stiramento 0 pressione dell’ epitellio è maggiore. 


i un feto .di 27,2 centim. di lunghezza, a vagina occlusa per tutta la. 
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fondo, come numerose colonne accollate insieme. Nel s successivo ( caso lé 
a 12,5 millim. di lunghezza, del canale vulvo-uterino, i tagli trasveri | 
comprendono anche i pubi. L’intestino presenta un contenuto giallastro 
amorfo (alcool-ematossilina). La vescica con tre ripiegature (due poste 
riori e una anteriore) presenta l’entrata degli ureteri a livello un po’ 
differente. È notevole la chiara distinzione di lume tra utero e vagina, 
confermante quanto avevano osservato in simile età, e anche pri na, 
Kussmaul (1) e Cadiat (2). Anche il lume uterino, a epitellio cilindrico, 
è differenziato in una fessura trasversale di quasi tutta la metà . 
(corpo) e in una figura a Z rovesciato sul lato sinistro (colonne cer- 
vicali) come nel secondo dei due feti al principio del 4.° mese. lunare 
descritti da Tourneux e Legay. Questo lume è circondato a distan 
da una zona vascolare. Le sezioni della vagina sono manifeste pi 
maggiori dimensioni e una forma di striscia epitelliale ramificata che 
ricorda i preparati di Piana de Bassi. Attorno alla vagina, molto più 
da presso che all’utero, sono numerosi vasi sezionati per traverso. 

Non esiste nelle sezioni medie della vagina la figura a T con asta 
mediana posteriore, di Tourneux e Legay. L’epitellio della vagina 
atresica non è una forma decisamente pavimentosa, ma più prossima 
a questa che al tipo cilindrico, come già Tourneux e Legay e anche 
Piana e Bassi avevano osservato a livello dei punti atresici. Le ripie-. 
gature della vagina si fanno più numerose in basso, intanto che aumenta 
la distanza retto-vaginale e diminuisce quella tra vagina. e uretra. 
Quest’ ultima è assai ampia e sempre diretta trasversalmente. L’inte- 
stino retto si fa ovale dall’avanti allo indietro. | n 

Dopo quella di fessura trasversale ramificata nella vagina, si viene 
accentuando un’altra figura di lume, a cifra 8 rovesciata di lato, che 
dimostra la presenza di colonne. Negli spazii laterali l’ epitellio è di- 
stintamente pavimentoso e le cellule sono disposte concentricamente 
alle pareti che sono, tuttavia, abbondanti di pieghe. Più in basso cessa 
questa figura per dar luogo ad un’altra più ampia nel senso sagittale 
e meno nei lati, sempre ripiena di cellule pavimentose. Interessa a 
questo punto di richiamare i rapporti coll’ uretra, che si fanno sempre 
più stretti. I due canali cioè si avvicinano, intanto che le loro dimen» 


(1) V. TOURNEUX et LrgaY. Loco cit. 
(2) O. CADIAT. Loco cit, 
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si vengono uguagliando (la vagina diventa più stretta) e dall'uretra 
Pte un prolungamento posteriore, assumendo una figura a T, colla 
quale si avvicina maggiormente alla vagina fino a toccarla. A questo 
livello, la vagina è già pervia come l’uretra. Finalmente i due lumi 
si fondono intanto che la parete posteriore della vagina sembra stirata 
‘entro il lume con una sporgenza mediana. Ai lati e in avanti di questo 
lume unico si osserva una larga zona di tessuto vascolarizzato che si 
spinge in avanti tra le branche pubiche. Nei limiti più esterni il lume 
unico è diventato una fessura in direzione sagittale. La vagina non 
ha dunque sempre una sezione circolare in basso, come si vuole da 
Tourneux e Legay; pare piuttosto che accenni per tempo a quella 
disposizione ad H rovesciato, sulla quale ho precedentemente insistito. 
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296 La fusione parziale coll’ uretra, avanti l’ entrata dell’ aditus uro- 
genitalis, appartiene più precisamente all’altro ordine di quistioni sullo 
sviluppo iniziale della vagina, discusso altrove. 
Nei preparati descritti è contenuto, quasi per intero, il processo 
di atresia fisiologica, dalle prime fasi fino a quella di proliferazione e 
distacco compiuto. A complemento di tale, studio è senza dubbio ne- 
‘cessaria la conoscenza delle modificazioni chimiche, che accompagnano 
le cellule dallo strato profondo a quello superficiale. Questa conoscenza 
come si sa è ancora imperfetta in genere nei rivestimenti epitelliali. 
Crosti (1) ha descritto grosse cellule a reazione amiloidea nello strato 
soprapillare dell’ epitellio vaginale, che attribuisce ad una deficente 
‘corrente nutritizia, dovuta ad una trama intercellulare solida, a suo 
vedere, esistente in cambio di un normale sistema canalicolare inter- 
cigliare. | 

Alle prove ripetute sopra alcune sezioni di vagina di neonata a 
termine, non assoggettate previamente ai trattamenti nucleari comuni, 
con la soluzione jodo-jodurata, di violetto e verde di metile mi risul- 
tarono le colorazioni caratteristiche diffuse a pressochè tutti gli strati 
dell’epitelio. Anche nei fornici vaginali di neonata, previamente colo- 
rati all’ematossilina Dolafield, dove il rivestimento epiteliale misurava 
uno spessore medio di 200 u, una zona spessa 40 y, più vicina all’orlo 
libero, presentò una tinta rosso-bruna per la reazione jodica. Ma simili 
reazioni non sono apparse in numerosi altri preparati di vagine fetali, 





(1) CrostI. Loco cit, 
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che appena accennate nelle cellule superficiali e ein 1 probabil 
distacco. Le condizioni determinanti sono dunque ‘incostanti. nel | 
per estensione. Nulla pertanto si può concludere da simili dati risp 
alla evoluzione normale ed al distacco; è però giustificato l’asseri 
che, comunque si modifichi chimicamente il protoplasma, questo ari 
alla fase di distacco senza ‘aver seguita una evoluzione che annien 
la cellula, cioè senza alterazione profonda della costituzione morf 
gica della cellula, come nel processo di sfaldamento successivo ‘ 
comune corneificazione. Così dimostrano le lievi alterazioni riscont 
rielle cellule centrali. Un'altro punto che si può rilevare dalle osser 
vazioni è che il processo non è simultaneo nei varii tratti della vagin 
e neppure uniforme allo stesso livello nè rispetto sb cellule, nè 
spetto ai mezzi di unione di queste ultime. 1 
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Che il processo non sia uniforme, è stato. Gesetiati con evide VA; 


in certi tratti pianeggianti, a ridosso di papille, dove le cellule su 


me 


ficiali si mostrano assai stipate e appiattite e dove è è raggiunta, sì D IÒ 


dire, la forma definitiva dell’epitellio. Tra questi tratti e le cellule ce D- 
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trali si ha: uno spazio vuoto io: cessato il ip Lala Ù 


s è 


SR «degli elementi csc disposizione dglieso > sont 
(aspetto colonnare) dalle cellule in via di distacco assai lento. Rd : 
notare finalmente il lume inferiore già vuoto, e precisamente il tratt 
di lume che ha direzione sagittale, le cui pareti collo strato super 
ciale. assai appiattito, dimostrano che ivi il distacco doveva: ‘essere ave | 
venuto e, successivamente ad esso, il vuotamento del contenuto. 2 
Rimettendo la interpretazione di eventuali rapporti dell’atresia fi 
siologica, coll’esistenza delle atresie ritenute congenite, a dopo c che. 
avrò esposta la letteratura delle dottrine intorno ai setti, passo a rife- 
rire i risultati raccolti dai preparati di setti asportati nella vivente. 
Questa ricerca interessa tanto più in quanto furono praticati raramente 
esami istologici nei numerosi casi osservati. I casi clinici. relativi ai 
preparati sono esposti più avanti, ma qualche cenno dell’ asportazione 
sarà utile a comprendere l'orientamento. delle sezioni. 3 
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PREPARATI A (caso clinico N. 25). — Dal maggiore lembo a destra, 
subito espletato il parto, fu asportato con pinze e forbici il pezzo . di 
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e Ila sede perchè, mentre dopo il parto. i setti erano Dressocno ine 












isponde dunque all'orlo destro di un setto altolocato e comprende 
orlo, appunto in uno dei lati lunghi: le sezioni riescono pressochè 
\arallele alla superficie del setto, cogliendo quasi per intero 1’ orlo 
epitelliale, ma non a perpendicolo in tutti i punti, causa le inegua- 
glianze di superficie. Nei tratti più sottili lo spessore dell’epitellio mi- 
ura 50 p., in altri fino a 200 y. Già a piccolo ingrandimento, special- 
nente accanto alle sporgenze, e in genere in tutti i ripiegamenti 
.ccentuati di superficie, si notano singolari disposizioni delle cellule 
itelliali, a strati concentrici, da cui risultano formazioni sferoidali, 
riunite a modo di corone a nocciuoli. Sono atteggiate irregolarmente 
per seguire gli spigoli, le incavature e occupano gli strati più super- 
ficiali costantemente. Queste apparenze variano in qualche punto, nel 
‘senso che l’epitellio, quasi interrotto, si aggira con tutti gli strati at- 
torno alla formazione recando l’impressione di un accartocciamento di 
tutto il rivestimento epitelliale. Seguendo tratti di epitellio addentrato 
nel tessuto col setto, si osservano ancora. accartocciamenti profonda- 
“mente in seno al tessuto, da fornire l’ apparenza di vere inclusioni 
‘epiteliali nel connettivo. In poche sezioni l’ epitellio è libero di tali 
formazioni, e presenta il tipo normale, pavimentoso, stratificato della 
vagina, senza disposizioni papillari, perchè il corion mucoso è piano 
0 leggermente ondulato. Le cellule dello strato basale e adiacenti sono 
distinte, a nuclei ben colorati e protoplasma pallido. Quelle della zona 
‘media sono ancora ovali, ma più allungate e assai pallide, disposte 
sovra lineè ondulate. Nello strato superficiale si hanno elementi molto 
appiattiti, scarsamente nucleati, tanto da perdere le apparenze cellulari. 
È in questo strato o. nei limiti tra esso e il sottostante che si osservano 
le formazioni sopradescritte, ma, a bene interpretarle, occorre dire del 
connettivo sottostante. Quest’ultimo ha nuclei radi, ovali e più o meno 
grossi. Nelle adiacenze degli addensamenti epitelliali presenta infiltra- 
«menti cellulari flogistici e focolai emorragici. Vasi sanguigni scarsi e 
decorrenti, la maggior parte, nel senso della lunghezza del pezzo. 
Quella che interessa più, dopo gli infiltramenti notati, è la presenza 
di fasci di fibre muscolari lisce, di aspetto normale, qualcuno atrofico, 
‘verso i punti di epitellio maggiormente alterati, e diretti pel maggior 
«numero nel senso della lunghezza del pezzo. Non raramente i fasci, 
verso i punti detti, sono dissociati da raccolte ematiche. Che gli ap- 
parenti accartocciamenti dell’ epitellio siano conseguenza. di processi 
infiammatorii e cicatriziali svolti nel tessuto adiacente, non vi può 
esser dubbio. Quanto alle figure a nocciuoli delle quali è rappresentata 





| “grossamente. triangolare e di diametri; 6 x 25 mm. Fu scelta 
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dello strato superficiale, che manda verso o; Finitorno dei copia 
golari tra i quali sono come annidati elementi cellulari, riconosci 
ai nuclei, anch’essi a disposizione concentrica. Lo strato superfic 
in molti tratti si può ritenere scomparso. I rapporti costanti con 
flogistici di queste alterazioni, fanno escludere che si tratti di pro 
artificiale e probabilmente sono l’espressione complessa di alteraz 
del processo evolutivo dallo strato basale al periferico, in rapporto . 
anormalità di spazio create dal tessuto di granulazione in via di Tapi i 
sviluppo. Durante i supposti spostamenti le cellule che non avess 
raggiunte le ultime fasi potrebbero dare il significato dei nuclei ( 
tenuti nella teca. Invece di queste formazioni, Lyon (1) descrive. vacu 
trovati in un pezzo eliminato spontaneamente dalla vagina, alcuni g 
dopo il parto, e appartenente ad un setto che egli ritenne congen 
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PrePARATI del caso 3. — Appartiene ad una nullipara di 34 an 
di cui si può già qui esaurire la breve storia: malattie della infar 
diabete m. per 9 mesi. Mestruazioni cominciate per tempo, semp: 
regolari ma scarse. Ora è vedova dopo un matrimonio nel quali 
coito fu sempre penoso. È gracile, cardiopatica. Genitali esterni. 
mali, vagina ristretta a metà da un diafragma anuliforme con orif fi 
ampio centrale, che permette il passaggio a tutta la prima falan 
raggiungendo facilmente un utero situato normalmente, atroi 
L’orificio ha un orlo resistente, aguzzo e regolare. Tutta la . 
cosa visibile fino ad esso è uniformemente pallida. A donna co 
cata sulla sedia ginecologica, divaricando la vagina con due val 
si asporta dall’ orlo con pinze e forbici curve un pezzo di fig 
triangolare, più piccolo di quello precedente. In queste sezioni fa 
parallelamente alla maggior superficie (faccia del setto), non esis 
traccia di muscolatura, il connettivo ha nuclei oblunghi e sot Ì 
(14 XK 5 tu), piccoli vasi SE sembrano seguire tutti la direzione. 
lungasse del pezzo: il maggiore di essi offre una sezione obliqua cc 
questi diametri: 30 X 120 y. Differenze dal pezzo precedente es: 
pure nell’epitellio che veste tutto un lato e l’apice del triangolo, 
rispondendo all’orlo del HOrideio del diafragma. i un tratto ine 


(1) Lyon. Loco cit, ui ù 
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i larghi li limiti di 60 e 350 ue Focellile cpitelliali più grosse 
isurano 35 X 25 e nuclei di 12 X 8. Sono assolutamente assenti i nodi 
itelliali precedentemente notati, ma esistono forti sproporzioni di 
ssore nei varii strati epitelliali, i più costanti dei quali sono il pro- 
do ed il superficiale che è sempre provvisto di nuclei. Però lo strato 
ale verso l’apice del pezzo offre cellule molto basse, tantochè sem- 
a addirittura sostituito dalle cellule appiattite e stipate. Anche in 
esti preparati le forme vere papillari sono rare. Invece nel tratto 
cavato del connettivo si trovano numerose sporgenze papilliformi. 
im mezzo a queste gli strati di epitellio, che sono regolarmente rap- 
esentati, hanno subìto sensibili spostamenti, ma senza le apparenze 
accartocciamenti del caso precedente. Il tessuto adiacente è qui 
pure infiltrato, ma sono sopratutto interessanti le sporgenze papilli- 
formi per le loro frequenti emorragie e parziali distruzioni. Già nelle 
porzioni estreme di queste sporgenze filiformi, talora ramificate, è co- 
stante la presenza di vasi decorrenti secondo l’asse e sproporzionata- 
mente grossi in confronto col sottile strato connettivale che li circonda. 
in vicinanza di queste formazioni e, apparentemente nello spessore 
elio. furono notate tre cavità, tra le quali le due maggiori 
tisuravano rispettivamente i diametri 90 X 50 e 40 30 u- Queste ca- 
Pa nel tagli seriali si dimostrano facilmente in continuazione con 
piccole raccolte emorragiche del tessuto delle papille in rapporto coi 
“vasi descritti. Tali cavità sono poi circondate da cellule cilindriche e 
ai successivi strati di epitellio che rivestono le sporgenze vicine, 

antochè non può rimaner dubbio che esse non siano il prodotto della 
fio. del tessuto terminale delle sporgenze papilliformi. Come 
fu notato in precedenza, i vacuoli non sono un reperto straordinario 
coi setti vaginali. Ma occorre dare un significato preciso alle sporgenze 
in discorso. Solo una parte di esse appartiene veramente al novero 
«delle papille, un’altra parte, di figura irregolare, è in continuità con 
tessuti evidentemente infiltrati, come fu notato sopra. Per questi fatti 
non è fuor di luogo il pensare che si tratti di stadi differenti di un 
‘processo di cicatrizzazione nelle complesse formazioni osservate e che 
alcune di queste sporgenze, sopratutto quelle in rapporto colle cavità 
‘epitelliali, siano il prodotto di granulazioni in buona parte. Questi 
reperti rischiarano la interpretazione degli spostamenti epitelliali del 
‘caso precedente; infatti è notevole che sebbene le papille o sporgenze 
papilliformi siano in quel caso molto più scarse, tuttavia accanto agli 
spostamenti epitelliali di ogni genere si trovano costantemente emor- 
ragie. La infiltrazione infiammatoria del connettivo accompagna inva- 
riabilmente le introflessioni dell’orlo del setto e le irregolarità di su- 
 perficie. Senz'altro è 
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| è indubbio trattarsi in tutti i casi, di processi in- 
fiammatorii e cicatriziali. Probabilmente anzi concorrono sempre nuovi 
fatti con quelli antichi, in ragione dei facili traumi che i setti suhi- 
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| zona media a grandi Ceaia ovali e grossi nuclei. Non vi è è traccia 








minime, che per sè possono aDisbatt sia del rivostimenti e 
telliale, molto naturalmente succedono i processi infiammatori OSS 
vati e con questi il rifarsi di aderenze. Tutto ciò fa confermare qui 
che,.a priori, era clinicamente riconosciuto: l’attitudine ad obliter: 
di un setto primitivamente pervio [sulla quale ha insistito anche Roth ( 
D'altro lato la. successiva retrazione CARA ‘aumenta. certamen 





























in dati tratti, e alla dimostrata o di pesa: e ie 
menti |Nikiforoff (2)], apre l’adito all'ipotesi che si possano formare 
vità perforanti, o ristabilire vie ‘di comunicazione traverso un set 
chiuso, ma provvisto ancora da: tratti epitelliali nel BRLCITDA da 
faccia all’altra. | | Ca 
PrepARATI C. (caso clinico N. 26). — Il setto appartiene alla por 
zione alta della vagina di una giovine primigravida, ed è anulifor 
Ne fu asportato, nella solita maniera, un pezzo piccolo quadrango 
dal lato destro dell’orlo. Esso presenta epitellio solo entro una ins 
natura dove sono accumulate molte sporgenze papilliformi, e per. 
piccolo tratto adiacente. In prossimità della insenatura entro un co 
nettivo ricco di vasi, notasi un focolaio emorragico. che raggiu 
l’epitellio dove si osservano addensamenti. analoghi a quelli desc 
precedentemente. Il rimanente epitellio presenta un forte spessore de 


muscolatura. 


Caso: D).— È proveniente dalla resezione di un cordone che 
bilisce aderenze tra l’orlo posteriore dell’orificio esterno uterino e. 
parete posteriore della vagina di una pluripara, praticata alcuni m 
dopo il parto. Questo cordone, pressochè cilindrico, in gravidanza « 
notevolmente allungato, tantochè, uncinato e stirato col dito, poteva 
rendersi visibile alla vulva. Le sezioni sono trasversali e presentano 
un contorno epitelliale completo. La loro figura è pressochè circoli 
Nella massima parte della periferia lo strato superficiale a cellule a 
piattite costituisce il maggior contingente al rivestimento epitelli: l 
mentre le papille sono molto scarse e ridotte quasi tutte entro br 
tratti. Vi sono infatti tratti lunghi fino a mm, l ,15 senza ‘Ro e iP 


de ROTH. Monats. f. Geb., t. XXX, S. 150, 1862. 
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ulati. In Moio punto uno zaffo epitelliale ampio e regolarmente 
costituito negli strati profondi, arriva a livello della superficie esterna 
dove passa lo strato superficiale senza inflessioni. In buona parte di 
‘questo rivestimento compare immediatamente sotto lo strato superfi- 
‘ciale una stretta zona intensamente colorabile coll’eosina acquosa (trat- 
;iamento nucleare coll’ematossilina). I vasi sono piccoli e scarsi, in pre- 
h valenza venosi; i maggiori verso il centro del cordone. Il connettivo 
‘a nuclei fusiformi orientati attorno ai vasi, senza accenno ad accumuli 
in nessun punto. Le sporgenze papillari non sono vascolarizzate come 
nei casi precedenti, nè in rapporto con spostamenti epitelliali di cui 
«non esiste traccia. Non havvi neppure traccia di muscolatura. Il caso 
fa ricordare quello di Winckel (1) dove un cordone grosso un dito si 
impiantava in basso fino in vicinanza dell’introito in donna pluripara. 
Ma nel caso attuale non è a dubitare che si tratti di un fatto acqui- 
| sito di cui si trovano esempi assai noti nella letteratura e descrizioni 
poi processo [in Hecker (2) e Spiegelberg (3)]. 
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Esperimento di un setto artificiale. 


Gli elementi finora raccolti per lo studio dei sepimenti, sono in- 
sufficienti a decidere come e in quale misura la parete vaginale prenda 
| parte ai setti. A risolvere un tale quesito credetti opportuno un setto 
| sperimentale: : 


CI 


Il 17 Febbraio dello scorso anno, messo il cadavere di una bam- 
 bina di 15 giorni, in posizione analoga a quella ostetrica sulla sponda 
«di un tavolo, fissata da aiuti, previa incisione mediana dell’addome e 
. distacco dei lembi dall’arco pelvico anteriore, dissecai i tessuti intorno 

alla sinfisi. Asportai quest’ultima colle forbici osteotome, insieme alle 
) ossa pubiche tanto da aprire una breccia di circa 1 cm. Dissecata la ve- 
| scica dall’utero e vagina fino ai suoi limiti coll’uretra, fu escisa a questo 
livello, e sulla parete vaginale anteriore messa così a scoperto fu pra- 
| ticata una incisione nella linea mediana. Per questa si potè distinguere 
d un lume relativamente ampio con creste e colonne marcate e contenuto 
— mucoso scarso. Mantenendo le posizioni dette e stirato l’utero, divari- 
cando le labbra della ferita potei afferrare con pinzette una piega nel 
. tessuto della parete vaginale posteriore un po’ a destra della colonna. 
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(1) F. WINCKEL. Loco cit. 
(2) HECKER. « Beobachtungen u. Untersuch. » M&nchen, 1881, 
(3) O. SPIEGELBERG U. WIENER. Op. cit. 
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versata la piega verso l’orlo con un filo di Rui. BE Snai ta si 
maniera fu passato il catgut nel lembo destro della parete anteriore 
senza annodare, e ugualmente fu proceduto nel lato sinistro. La sutura 
riuscì facile, portando a contatto intimo la parete anteriore e poste- 
riore, ad eccezione del lato destro dove il contatto parve meno ec 
pleto, tantochè fu applicato un altro punto. Le pieghe afferrate ne 
parete posteriore della vagina presentavano una resistenza che assi 
rava non essere sensibilmente alterati i rapporti colle parti adiacent 
Ritenuta così la vagina chiusa e separato in due porzioni il lume î 
un livello di poco superiore alla metà, procedetti alla sutura più. 


un certo adito per la caio di un imbuto di sari di c circa 6n n 
di diametro all'estremo inferiore, attorno al quale fissai il filo. Pote 
allora iniettare nella vagina una discreta quantità di coso o0 
ritirando l’imbuto mano mano che il liquido penetrava. Dalla vu 
divaricata, traverso l’imene, iniettai lo stesso materiale nel segme 
inferiore della vagina, e compiuta la solidificazione del gesso, ‘cau 
mente procedetti a dissecare la vagina previo distacco dell’utero e de 
vulva. Il gesso si era riversato in una certa quantità nella pelvi sen? 
danno del procedimento. Immersi allora tutta la massa asportata: n 
l'alcool comune. | N 
L’intento dell'esperimento era pertanto, quello di formare un se 
mediante l'adesione delle pareti anteriore e posteriore, per. imitare 
disposizione naturale delle pareti a questo livello, e senza alterar 
SASLERT colla tot per quanto fosse o La digketisione ‘oto 


bile imitare altre tensioni (speculum, cl digitale, co 
era inoltre necessario divaricare le De per rendere SPESE: il 


sioni, al cino della entità delle lacerazioni, diodi vagin 
ecc. Per questo fu preparato l’indurimento della vagina. Ma Y' 
stenza viriuale > » del setto, come è è virtuale te della cavità vag 























l Mis: è indubitabile,*ma il linguaggio e le descrizioni di Rn. parte 
degli autori, giustificano questo avvertimento (1), a proposito dei setti 
ritenuti congeniti, 

Dallo esame esteriore del pezzo ho potuto verificare che la parete 
non era visibilmente introflessa a livello del restringimento interno, 
“n non aveva assunto la forma a clessidra; come era da attendersi 
‘qualora la mucosa avesse tratto con sè l’intera parete. Il reperto non 
concorda con quello descritto da Zannini (2), che rilevò sul cadavere 
un’atresia ad un pollice e mezzo sopra l’introito: dall’esterno questa 
vagina gli diede la impressione come di essere stata stretta entro una 
legatura. L’atresia però era molto estesa. Il tratto di vagina compren- 
dente il setto, fu separato dal rimanente con coltello da microtomo 
ad un livello in cui tanto il segmento superiore che l’ inferiore del 
lume vaginale avevano ripreso, presumibilmente, un andamento cilin- 
drico. Questa separazione fu praticata dopo molte immersioni, e di 
giorni, in alcoli, tantochè i tessuti eramo sufficientemente sodi per 
mantenere la ferma anche tolto il gesso. Questo fu tolto con un taglio 
coronale del pezzo e riuscendo l’estrazione un po’ stentata in causa 
delle pieghe. 

. Praticando ora lo studio della cavità, avanti di completare l’indu- 
timento per fini istologici, riconobbi che il setto non era completo, 
ma permetteva una comunicazione nél lato sinistro in forma di orificio 
‘ovale, con lungasse anteroposteriore, e con questi diametri: 3x5 mm. 
L’altezza della concavità, misurata dal livello nel quale la cavità va- 
| ginale perde la forma cilindrica per assumere conicità, ossia l’imbuto 
"del sepimento, è maggiore inferiormente al diaframma, che superior- 
mente, dove per compenso la cavità è più larga assai. Queste altezze 
| misurano: 4 mm. la superiore, 5,5 la inferiore. La figura delle basi 
rispettive è ovale per l’inferiore con massimo diametro di 8 mm., 
diretto obliquamente da destra e indietro, a sinistra in avanti, secondo 
la situazione originaria della vagina nel RIE La figura della sezione 
trasversale della cavità superiore, ricorda invece quella dello stretto 
superiore di una pelvi triangolare, e, meno, quella di un ferro da ca- 
vallo: la sporgenza interna posteriore dista dalla parete dirimpetto 
(aperta) 6 mm., dagli estremi della figura 11 e 14 mm. Le due 










reti come un tessuto interposto alle stesse. Così Chailly, citato, dà a credere con le descrizioni 
e le figure di un caso di Dubois. Similmente Debierre, Delaunay, Magendie Husté citati. Un 


U po non girls > nel caso di Danjau, dove un prolasso uterino mantiene a permanenza 


È ho) Nel concetto di un arresto di sviluppo, alcuni autori descrivono le aderenze delle pa= 
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cavità comunicanti. Tav. ». | 
coni avvicinati per AL: apici, ‘ dei quali è più nas PI ristretto ll in 
feriore. Il sepimento ha perciò due facce concave, e. il suo. ‘spessori 
minimo, quasi esattamente centrale, misura mm. 2,5, il massimo, & È 
periferia, 8,9 mm. Nel setto è visibile una linea di incontro delle pa- 
reti disposta un po’ obliquamente e concava verso sinistra. Il catgut 
sottilissimo è appena visibile in alto (permise una sezione macroscopie ca 
assai regolare). 1 

Le pareti vaginali più distese in alto che in ‘basso, sin alla 
base del setto uno spessore medio di 5,9 mm., più in alto 2,5 mn 
Le creste sono più distinte in basso. L’ utero appartenente a questi i 
genitali, misurava 28 mm. di lunghezza, la. fenditura vulvare 26. La 
vagina era fortemente incurvata nel suo tratto inferiore. Il pezzo. Shi 
vagina fu così diviso longitudinalmente in una porzione posterior e 
maggiore, una anteriore minore, delle quali, completato l’indurimento, 
la prima fu destinata alle sezioni longitudinali, la seconda a quelle 
trasversali; in tale modo ad uno stesso livello si poterono studiare . 
le due sorta di tagli. sd 

Quello che si deve attendere dall’ esame microscopico fu. già in 
parte dichiarato, ma anche la questione dell’origine congenita, me 
diante il controllo dei sepimenti già descritti, può ricevere qualche 
lume dall’ esperimento così completato. L'aspetto delle figure longit 
dinali ingrandite è naturalmente differente da quello sopradescritto: al 
85 diametri, infatti, le pareti vaginali risultano pressochè a contatto, d 
si presentano l’una con un apice assottigliato e tronco con una 0 si 
cavità, l’apice inoltre è fesso (introflesso) mentre l’altra è ricevuta. i 
questa concavità con un apice tozzo ed ampio. 08 

In altre sezioni si offre anche la ragione di simile ineguaglianza 
di apici, perchè, rischiarandole nell’olio di bergamotto per conservare. 
i rapporti col catgut, si osserva quest’ultimo in forma di. figure più 0. 
meno ovali, senza struttura apparente, e di colorito molto scuro (ema= 
tossilina) che circonda strettamente l’apice sottile addentrandosi nelle. 
sue insenature. In una sezione il  catgut si trova, interposto | ai due 
apici, misurato a questo livello offre i diametri ta x i. mm. pe 









una CATE INASIfORta del resto in tutti gli altri elementi) verso un 
centro corrispondente all’ apice stesso. Ho voluto con misure studiare 
la distribuzione della muscolatura nel sepimento, rilevando che la 
f distanza minima dal punto più profondo dell’ epitellio (introflessione 
dell’apice) alla muscolatura corrisponde a 350 &. A livello dei punti 
: di sutura, la trazione è naturalmente massima, ma non è corrispon- 
i dentemente più accentuato l'orientamento descritto, come si vedrà 
avanti. Fuori di questi livelli lo stiramento è minore e le fibre non 
| convergono più verso l'apice ad angolo acuto, ma vi si dirigono con 
«un ripiegamento più dolce, a curva più lenta. Davanti alle fibre lon- 
 gitudinali, sempre in sezioni longitudinali, le più adatte a questo 
| studio, sì osservano sparsi fasci di fibre trasversali. Nei punti più 
| distanti dalle linee di sutura, la muscolatura è assai più ravvicinata 
 all’epitellio, fino ad una distanza minima di 65 p. Quanto al contegno 
È dei vasi, entro un triangolo descritto dall’orlo del setto e da una base 
E: di 4,5 mm. con 3.5 mm. di altezza a partire dall’apice, fu rinvenuto 
un Vaso venoso situato in direzione parallela al piano del sepimento, 


| e distante dall’apice, in sezione, mm. 1,5. I vasi sono accumulati al 


‘mezzo del setto e in sezioni oblique, dirette tutte col lungasse paral- 
. lelamente ai raggi che fanno capo all’apice. In'una sezione dell’apice 
È tozzo si vedono vasi avvicinati a quest’ ultimo. 
«Un vaso del diametro trasversale di 70 Lp. e. visinila per un tratto 
‘di 650 p è convesso rispetto all’apice verso il quale manda rami, ne 
dista mm. 1,12 circa; uno dei rami largo 40 v visibile per un tratto 
di 370, tutto diretto secondo un raggio del sgnta dista dall’apice 270 p. 
Anche pei vasi si osserva, ma con minore regolarità che per la mu- 
1 scolatura, una trazione verso l’ apice, e le distanze massime dall’orlo 
non sono a livello delle linee di sutura. Un terzo elemento da consi- 
di derarsi è l’epitellio che può essere utilmente considerato anche nelle 
| sezioni trasversali. È spesso 180 1, in genere ben conservato e in al- 
} ‘cune sezioni si trova a contatto intimo con ‘quello del lato opposto. 
| All’accennato stato di conservazione dell’ epitellio fa eccezione un tratto 
i di mucosa del segmento superiore alla base del setto, dove l’ epitellio 
4 basale, squisitamente cilindrico, è rimasto denudato degli strati suc- 
È. cessivi, ciò che deve essere certamente interpretato come un prodotto 
È artificiale della ‘estrazione della massa gessata. Interessante è pure 
1 l'esame delle papille che non risultano di altezza inferiore a quella 
ordinaria; anzi la superficie di impianto dell’epitellio è ondulata anche 
nei punti. di massimo stiramento. All’apice delle papille si osservano 
le normali stratificazioni concentriche dell’ epitellio. 
Lo . Riandando le modificazioni osservate all’ esame istologico, è chiaro 
che la nota dominante è uno stiramento di tutti i tessuti, risentito 
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però da essi in varia misura, in seguito alla gioni Seat de 
sutura. Lo stiramento è massimo nella parte mediana del setto. Queste 
erano risultanze prevedibili. Meno era da attendersi il risultato della 
integrità della mucosa che a differenza degli altri tessuti era a con- 
tatto e sotto la pressione diretta della massa dilatante. Il fatto espe- 
rimentale però, trova riscontro nell’esame precedente di molti tratti 
di sepimenti naturali. Sopratutto notevole è che, ad onta dello stira- 
mento, la deviazione dei più importanti elementi iaia i) vascolari) ) 
della parete, è solo parziale: mentre essi sono attratti verso il setto, 
si trovano in realtà allontanati dall’orlo libero, a confronto di quelli 
della parete normale, come è dimostrato da misure. Così il setto è 
costituito prevalentemente a spese del tessuto connettivo superficiale, 
che è il più stirato. Questa conclusione, che risulta con grande preci: 
sione dall’esperimento, non era facile nè sicura nell’esame dei setti 
naturali, quantunque sia frequente il reperto del connettivo come loro. 
tessuto fondamentale. Connettivo solo o fibre muscolari sono stati per ri 
lo più (Puech, Delaunay) messi in conto puramente dello spessore mag- 
giore o minore del setto. Inoltre l’esame dei setti naturali, praticato, 
necessariamente, per tratti limitati, non poteva per sè, assicurare. la. 
provenienza del tessuto, mentre l'efpRrincan pone in chiaro ogni 
questione in proposito. 
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Intorno alla letteratura sulle origini dei sepimenti. 
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Fu dimostrata, già al principio del lavoro, la difficoltà di separare 
periodi storici in questa letteratura. Molto semplicemente gli autori 
possono essere distinti in un gruppo molto esiguo che non ammette 
casi congeniti, e in un altro (di tutti i rimanenti), che riconosce casi. 
cong'eniti accanto a quelli acquisiti nella vita estrauterina. Anche le 
stenosi e atresie congenite sono intese ed accettate da alcuni come-il 
risultato di un arresto di sviluppo (secondo il concetto primitivo di 
questo) nel periodo embrionale, senza riguardo alla causa dell'arresto. 


Da altri si accoglie il concetto più moderno di arresto per cause pos- 









sibili nel solo periodo fetale, oppure quello di processi acquisiti ino 
tutto analoghi agli altri della vita estrauterina. Anche Schroeder parla, 
in genere, di fatti acquisiti nella vita intrauterina e Goria (1), a pro- 
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(1) GORIA. « Un caso di atresia od assenza congenita, ecc. » Rivista di Ost., Gin. € Ped 


Torino, n, 11; 1896, 
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to ‘dell'utero accenna ‘alla distinzione delle atresie congenite, in 
l imitive e consecutive. 

È - Ancora tra gli antichi, Paolo Egineta ‘e Rocheo (1), non paiono 
essersi occupati di cause congenite. Morgagni (2) riferendo molti casi, 
insiste sulla tendenza all’adesione delle pareti vaginali. Sopratutto è 
da ricordarsi che egli ha tentato pel primo una spiegazione scientifica 


logici esatti, cioè sopra la duplicità originaria del canale embrionale. 
sà proposito di un caso osservato nel cadavere, l’anno 1829 all'Hotel 
Dieu formulò la ipotesi che i due tubi primitivi anzichè laterali fossero 
; sovrapposti, al momento della fusione, risultando così un sepimento 


trasversale. La ipotesi è esposta tuttavia con lodevole riserva. Puech (5), 


È 


dice che è sempre ed esclusivamente un arresto di sviluppo nel bla- 


i <—n 


stema medio o vaginale, che dà luogo all’ atresia estesa come ai dia- 
fragmi congeniti. Respinge la ipotesi dell’ereditarietà. In epoca pre- 
SE Velpeau (6) aveva manifestato idee più moderne, ritenendo 


tutte le sorta di conglutinazioni, delle labbra, imene, ecc., il pro- 


dotto di fatti acquisiti. Egli potè osservare setti nella vivente e nel 
i cadavere. 
Così Giovanni Raffaele (7) non si occupa che dei restringimenti da 


alii 


cause acquisite, per agglutinamento delle pareti. Cita un caso di donna 
linfatica rimasta tre giorni in soprapparto, colla testa nello scavo. Ne 
risultò un cercine duro che fu ritenuto per l’utero prolassato e trat- 
tato con un pessario! R. Barnes (8) ritenendo le atresie congenite assai 
meno frequenti delle acquisite, le considera il risultato di ripiegamenti 


DL) 


0 (1) < Gyneeciorum sive de mulierum affectibus commentarii etc. » Basilex p. Conradum 
_W., pag. 64. 
| —‘(2) MorGAGNI. « Delle sedi e cause delle malattie anatomicamente investigate. » Versione 
| di Maggesi, vol. X, Epist. XLVI. 

(3) CH. BOUCHARD. (Traité de pathologie générale). « Pathogénie générale de l'embrion: » 
Paris, Masson, 1895. — Morgagni fu però preceduto da G. B. BrancHI (« De naturali in hu- 


mano etc. » Torino, 1741) nell’ ipotesi che Ie mostruosità derivino da malattie fetali. 
(4) Is. GeoFFROY S. HILAIRE. Op. cit., t. I, Parte II, liv. IV, c..4. 
(5) PUECH. Loco cit. RA 
pra (6) A. VELPEAU. Op. cit. 
(7) G. RAFFAELE. « Ostetricia teorico-pratica. » Napoli, 1843, 
(8) R. BARNES. Op. cit. 
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mucosi, contenenti connettivo e fibre muscolari. Corradi 0) e 
esempi di otturamenti vaginali in seguito ad aborto. Breisky (2) d 
meno chiare le cause delle atresie che quelle dei sepimenti long li 
nali. Dichiara molto meno probabile il concetto di un arresto di s svi 
luppo che quello di una obliterazione dei condotti di Miller separati 
o fusi, dovuta a perdita dell’ epitellio conseguente ad infiammazione 
fetale, nella parte superiore e media della vagina. Ritiene difficile 
decidere la genesi di un setto non solo alla osservazione clinica (poichè 
l’anamnesi non sempre può escludere un concrescimento nella età 
infantile), ma anche quella anatomica può rimanere indecisa, mancando 
spesso combinazioni con altri arresti di sviluppo del corpo, e potendo 
formazioni cicatriziali accanto ad atresie, che passano comunemente 
per forme acquisite, derivare invece da flogosi fetali. Ritiene, per 
contrario, spiegabile come fatto congenito l’atresia imeniale, come 
quella di tutta la vagina. Lo spessore dell’ atresia membranosa supera 
raramente 3 cm. Osservò ì preparati di 7 casì nell’Istituto di Klebs a 
Praga, e più casì sulla vivente, tra i quali due di atresia retroimenale 
in neonata con raccolta di muco e di epitelli desquamati. La esile 
membrana, sporgente a emisfero con le grida della bambina, fui incisa 
in un caso; nell’altro, distesa a mo’ di vescica grossa come. ciliegia, 
sì ruppe RE PARE il 3.9 giorno (3). i | 

Poichè siffatte membrane scomparivano senza lasciar traccia, egli 
pensò trattarsi di semplice turamento epitelliale di pieghe imeniali. 
Le stenosi congenite membranose, in forma di valvole, pieghe trasver- 
sali o spirali ecc., sono più rare delle atresie, ad osservarsi in vita, 
perchè comparendo nei periodi fetali tardivi, per processo flogistico 
(come, in un periodo meno avanzato, le atresie) trovano dui tia 
meno favorevoli all’ obliterazione, nella maggiore estensione della vali 
gina e nella più ricca desquamazione epitelliale. Difficilmente troni 
‘ nell’anamnesi i dati per una origine acquisita delle stenosi circolari. 


A 


(1) A. CORRADI. « Dell’ostetricia in Italia dalla metà del secolo passato fino al presente. » » 
Commentarii. Bologna, 1877. } 
(2) S. BREISKy. Loco cit., p. 16-20 e 51. È 
(3) Godefroy, prof. di ostetricia a Rennes, operò un caso simile in una gemella di 2 mesì er 
il tumore sporgente dalla vulva era bluastro e indolente. Lo-riferì ad atresia imeniale. Gaz 6 
des h6p., pag. 567, 1856, i ORE, # 
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non il mezzo di separazione della vagina dalla cloaca, non riassorbita. 
An che Delaunay (2), considerando i setti membranosi congeniti come 
pressioni di arresto di sviluppo, riteneva che la evoluzione irregolare 
nella disposizione dei diversi germi della vagina, fosse la causa dei 
pimenti. K. Rokitanski (3) aveva pensato, a’ suoi tempi, ad una poco 
considerevole mancanza congenita della vagina, per questi casi. Naegele 
e Grenser (4) sì occupano principalmente dei restringimenti dell’orificio 
uterino esterno, ma ammettono i restringimenti della vagina, conge- 
niti. Caseaux e Tarnier (5) ritengono impossibile l’aderenza completa 
delle labbra vulvari, per il passaggio dell’ orina e dei mestrui. Ricor- 
dano Denman, pel quale l’aderenza congenita è tanto meno frequente 
quanto più si avvicina la pubertà, perchè l’uso degli arti inferiori fa 
separare le labbra. I sepimenti vaginali sono il prodotto dell’aggluti- 
nazione delle pareti. Delore e Lutaud (6) ammettono restringimenti 
“ ppcenit:. W. Thompson Lusk (7) dichiara che il catarro semplice fa 
sc comparire le creste. I restringimenti vaginali da arresto di sviluppo 
‘sono tanto più estesi quanto più remoto il periodo di vita fetale a cui 
| rimontano. Nella conglutinazione dell’orificio esterno uterino le mucose 
sono accollate per tessuto epitelliale spesso o connettivo embrionale 
I i argori adesiva. Nel trattato di Spiegelberg-Wiener (8), si dà una 
buona descrizione istologica della vagina. Sono accennate particolar- 
mente ($ 587) le cause infettive di atresia vaginale e specialmente la 
« endocolpite puerperale. » Mancando tessuto cicatrizio, Spiegelberg è 
| disposto, almeno per la vulva, a ritenere la adesione congenita. I se- 
pimenti anulari (Ring-stenosen) sono congeniti. Schroeder (9) ritiene 


i (1) FLETWOOD CHURCHILL et A. LEBLOND, Op. cit. 

. (2) DeLAUNAY. Loco cit. 

È 8) ROKITANSKI. « Trattato completo di anatomia patologica.» Trad. Ricchetti, T. III, Ve- 
pera, 1853. ’ 

(4 NAEGELE e GRENSER. Op. cit. 

(5) CASEAUX et TARNIER. Op. cit. 

| (6) DELORE et LuTAUD. Op. cit. 

(7) WILLIAM THoMPSON LusK, « Science et art d. accouch. » Trad. Doléris. Paris, 1885. 

| (8) SPIEGELBERG e WIENER. Op. cit. 

«_—(9) SciroEDER-HOFMEJER. « Trattato delle mal. degli organi genit. femm. » Traduz. Meyer 
Fried toi 1893, 
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le atresie inferiori più frequenti e favorite Un fisiologico restri 
mento del lume embrionale, avanti la formazione dell’imene, accettande 
la teoria delle aderenze. Per le atresie elevate ammette la possi vasi 
di un arresto di entrambi i canali di Miiller, non fusi ancora, ma in 
direzione opposta, tantochè il lume inferiore e il superiore possano 
percorrere un certo tratto l'uno a lato dell’altro. 661 PARI id 

Nella edizione più recente del suo trattato di ostetricia (1) i setti 
anulari sono ritenuti congeniti e rari. M. Duncan (2), come Schroeder: 
insiste sulla distinzione dell’atresia imeniale dalla imperforazione ter- 
minale della vagina. Budin (3) ritiene che non si spieghi .con basi 
embriologiche la divisione trasversale della vagina come non si. spiega 
quella del canale cervicale. P. Miiller (4) ammette i sepimenti conge- 
niti. Lyon (5) dà il confine tra terzo medio e superiore della vagina, 
come sede la più frequente dei setti cong'eniti, in'opposizione a Breisky. 
Kyri (6) ha sostenuto in un caso l'arresto di sviluppo limitato dei tubi 
di Miiller al terzo superiore della vagina. Nel trattato di Tarnier e 
Budin (7) si giudica che i setti vaginali risultino da. difetto di riassor 
bimento degli elementi che concorrono alla formazione della vagina. 
Ch. Debierre (8) invece ripete l’opinione di Breisky sopra i processi 
patologici che abbiano determinata la saldatura delle pareti nella vita 
fetale. A. Auvard (9), senza pretesa di spiegazione, immagina un « anello. 
patogeno, » inestensibile lungo i canali di Muller fusi, a livello del. 
quale si formerebbero i diafragmi. Miranda (10), pur ritenendo la que- 
stione della origine insoluta, fa buon viso all’ipotesi di Heyder, di uno 
ripiegamento delle pareti vaginali davanti a un ostacolo per accumulo 


(1) SCHROEDER, OLSHAUSEN u. VEIT. Op. cit. 

(2) M. DUNCAN. Transactions obst. soc., London, 1883, b. XOCEMI 

(3) BupIN. « Du cloisonnement transv. incompl. du col de l'utérus. » Progrés Medical, 
2 Avril 1887. i quite: : bada 1 A 

(4) P. MUELLER. « Die Krankeiten des weiblichen Kòrpers in ihr. wechselbez. z. d.-Gesch-. 
lechtsfunctionen. » Stuttgart, 1888. È 

(9) Lyon. Loco cit. 1 Ù 

(6) KyRI (Soc. ost.-gin. di Vienna). Centr. f. Gyn., n. 77, S. 116, 1889. 

(7) S. TARNIER et BUDIN. « Traité de l’art d. accouch. » T. II, Paris, 1888, 

(8) CH. DEBIERRE. Loco cit. I 

(9) A. AUVARD. « Traité pratique de gynécologie. » Paris, Doyen, 1892- Pdl 

(10) G. MIRANDA. « Contributo allo studio dei vizi di conformaz. ecc. » Riforma medica, 
16 Ottobre 1893. i ai i j 
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muco o epitellî disquamati, allo stesso modo che è inteso il formarsi 
ll'imene davanti all’ ostacolo del seno urogenitale. P. Zweifel (1), 


‘ vulari congeniti, che denomina allo stesso modo di Schroeder e 
Ahlfeld (6) rispetto a fatti congeniti non si occupa che delle atresie 
imeniali. Charpentier (7) fa l'importante osservazione che l’orificio nei 
setti si trova tanto più frequentemente quanto più sono vicini al collo; 
ritiene i setti, il più spesso, altolocati. A. Martin (8) dichiara che ra- 
ramente si dà atresia in seguito a infiammazione semplicemente ca- 
tarrale. Ostermann (9) fece una comunicazione sopra i « restringimenti 
anulari congeniti della vagina » 1’ 8 Dicembre 1893 alla Società Oste- 
‘trico-Ginecologica di Berlino, alla quale seguì una discussione che 
mette conto di essere riferita. Il nome dato esprime, secondo O., la 

forma più comune (quella indicata da Schroeder) nella letteratura 
tedesca e anche la meno ricordata di recente; costantemente loca- 
lizzata al terzo superiore, senza ostacolare mestruazione e fecondazione, 
| ma i; il parto. È congenita per la natura omogenea della mucosa e 
la normalità delle adiacenti parti e per la storia dello sviluppo. Ol- 
ishausen non accetta tale interpretazione: ammette che questi setti 
anulari siano più frequenti nella sede notata e principalmente nelle 
gravide, di quello che appaia dalla letteratura, e senza presentare 
ostacolo al parto, ma non può spiegarli come un ripiegamento della 
vagina, premuta in basso, e neppure con argomenti embriologici. Ste- 
nosi anulari estese possono prodursi invece in seguito ad ulcerazioni 
con forma simmetrica, apertura esattamente centrale e con mancanza 
di cicatrici spesse, tanto da fare ammettere a stento il sospetto di un 


i (1) P. ZwEIFEL. Loco cit. 
0) E. P. DAVIS. « A manuel of practical obstetrics. » London, 1892, p. 13. 
8) VERCHERE. « Cloison. trans. d. vagin, » Arch. de Tocologie, etc., Juin 1894. 
e GABRIEL Roux. « Note sur un cas d'utérus double etc. » Arch. de Tocot. et de Gyn., 
n. ], 1895 (i setti trasversi come i longit.). 
(5) R. KALTENBACH. « Lehrbuch » citato, p. 252. 
| (6) F. AHLFELD. « Lehbuch der Geburtshulfe. » Leipzig, 1894. 
(7) A. CHARPENTIER, Op. cit. 
(8) A. MARTIN. Loco cit. 
(0) OSTERMANN, Ad. 8 Dic. 1898. Centr. f. Gyn,, 3 Febr, 1894, 





























RR nel primo o che terminò con n iena CSS 
un restringimento al tutto simmetrico della porzione alta della vag 
dove l’origine poteva essere dimostrata solo dalla anamnesi non | 
l'osservazione. Fuori del puerperio, capitano ulcerazioni in seguito a 
difteria, tifo, vaiuolo, scarlattina, cholera; le quali conducono a stenosi 
Siffatti processi locali che sono sempre da attendere in infezioni gra | 
sfuggono davanti alla gravità della malattia generale, specialmente 





nei bambini. La storia dello sviluppo non dà, del resto, alcun appoggi 
per spiegare i setti trasversali, come lo dà per i longitudinali. Oder: 
brecht dopo le argomentazioni di Olshausen entra in dubbio sopra i 
proprì casi che egli riteneva congeniti: tanto più che ha potuto osser: 
vare lo stabilirsi di un setto in una Xpara, precedentemente norma. 
in seguito ad un parto, con cicatrici a stento apprezzabili. Non crede 
la spiegazione di Olshausen ricercata, anche se l’anamnesi fosse” ne- 
gativa rispetto a malattie dell’infanzia, essendo difficile da raccoglicni 
presso certe donne. Finalmente la mancanza di cicatrici non impone 
di ammettere l’origine congenita, atteso il lungo tempo decorso e tl 
poca di origine del setto (infanzia) cui corrisponde l'energia massim 
dei processi cellulari. Ostermann difende nuovamente la” sua tesi, al 
chiarando caratteristica la forma descritta, con tessuti al tutto omo- 
genei, una localizzazione così determinata; anamnesi negativa. 

Ricorda che nel caso di Oderbrecht vi erano cicatrici ad appura 
la diagnosi di origine. Alla stessa Società nella seduta del 9 Marzo 1894, 
Gottschalk (1) presenta una donna maritata di 32 anni, nullipara, ‘con 
restringimento semilunare del fornice vaginale anteriore, la quale non 
ebbe mai lesioni nell’infanzia da far pensare a fatti acquisiti, inve e 
per molte anomalie (abito infantile, statura bassa, caratteri pelvici 200.) 
fa pensare ad un difettoso sviluppo del corpo. La membrana semilu- 
nare della vagina si prolunga con orlo acuto fino sul collo uterino, ha, 9 
tessuto molle senza traccia di formazioni cicatriziali. Egli vuole. spie- 
garla coll’appoggio dei dati embriologici riflettenti la formazione del 
labbro uterino anteriore, cioè colla divisione primaria del getto epite- 


liale che da luogo al detto labbro, anche meglio che con ùna divisio e 
ra Pina L 





ari nei casi ni atrofia congenita dell'utero. Spiega pure con getti 
pei renrenti FRRAOI del ASRETO poso del canale genitale, la 


rede con Martin che ntho in tali casi si tratti del risultato di pro- 
cessi ulcerativi seguenti a distocie, a operazioni ginecologiche o col- 
te senile; ma Gottschalk sostiene che ciò era escluso dalla anamnesi, 
ll assenza di cicatrici, dalla storia dello sviluppo del labbro ante- 
lore indipendente da quello del posteriore e dalla ipotesi un po’ troppo 
ricercata di un meccanesimo di formazione di un setto acquisito in 
quel punto. Finalmente più tardi, il 27 Marzo 1896, nella stessa Società, 
W. Nagel ritorna (1) sull'argomento della dottrina delle atresie dei 
£ enitali femminili, esprimendo l’opinione che le atresie estese della 
fagina siano congenite. Così ritiene congeniti i restringimenti mem- 
branosi, ma, solo del segmento inferiore della vagina e dati da un 


gimenti membranosi sono semplici agglutinamenti analoghi a quelli 
delle piccole labbra. 


__L’opinione di Nagel che è noto per lavori di embriologia dei ge- 


nitali femminili non poteva trascurarsi e avendola, inoltre, aggiunta 


alla discussione, riferita in precedenza, dove può dirsi raccolta la storia 
della dottrina delle ginetresie, parrebbe anche esposto completamente 
lo stato attuale delle stesse, tantochè della letteratura potrebbe bastare. 
Tuttavia altri cenni anche meno recenti possono utilmente chiarire 
alcuni punti delle dottrine. Così Fehling (2) crede che il processo della 
vaginite ulcerosa adesiva descritto da Hildebrandt (3), oltre che nel 


terzo superiore possa svilupparsi anche in basso nella vagina. Secondo 


Hildebrandt stesso tale colpite può capitare in età molto diverse, Win- 
ternitz (4) ritiene però che siano più frequenti le atresie congenite, 
che le acquisite, nel determinare ematocolpo ed ematometra. Pozzi (9) 


x- 





(1) W. NAGEL. Centralbi. f. Gyn., n. 18, 1896, p. 519. 

(2) H. FEHLING. « Lehbuch der Frauenkrankeiten, » p. 122 
| (8) HILDEBRANDT. « Ueber eine eigenthùmliche Form von Vaginitis. » Monatschrift fùr 
Geburtshunde, Bd. XXXII, p. 128. 


(4) E. WINTERNITZ, « Hamakolpos nach Vaginitis adhaesiva ulcerosa. » Centratdl. f. Gyn., 
* 13, 1895, S. 334. 


‘(5) Pozzi. Op, cit. A 
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concrescimento delle pieghe dirimpetto. Verosimilmente altri restrin-. 






















ammettendo la derivazione dei così detti imeni ‘aupplementari tap 
sistenza parziale delle saldature vaginali embrionali, può supporre che 
l’atresia retroimeniale corrisponda alla parte terminale imperforata dei 
tubi di Miller e che atresie estese del terzo superiore siano conse- 
guenza anche di arresto di sviluppo dei detti tubi in un tratto limitato, 
Il dott. Magendie-Husté (1) ha creduto di spiegare le atresie con un 
mancato riassorbimento dei tubi, di Muller che sarebbero. primiti va 























Recentissimamente Mackenrodt (2) ha dichiarato che la massima parte 
delle atresie della vagina, finora ritenute come congenite, sono dar 
tenersi acquisite, come, quelle che si sviluppano nella età. infette dl 
seguito ad un processo locale infiammatorio rimasto inosservato. U 
importante comunicazione sulle cause delle atresie è stata fatta alla 
Società Medica di Pietroburgo, nell'adunanza del 26 Ottobre 1895, da 
Popoff (3). Si trattava di un caso raro di atresia vaginale in una nulli 
para di 45 anni. Questa aveva espulso dai genitali un fibroma cervi- 
cale necrosato che aveva provocato lesioni della vagina e consecutiva 
atresia cicatriziale del terzo superiore. Mentre siffatte atresie sono 
rare, è ben nota invece l’influenza di tumori, in via di necrosi, sulle | 


i 


mucose a contatto. si 

A questo proposito è notevole il caso di Roncaglia (4), di un tu- 
more voluminoso a nutrizione compromessa da stiramento ed assotti 
gliamento del peduncolo uterino e da strozzamento dovuto alla cervice, 
tantochè ulcerato venne a stabilire vaste aderenze colla vagina, dive- 
nute poi nuove sorgenti di nutrizione pel neoplasma. Tornando a Po: 
poff, questi fa una nuova classificazione delle cause dell’atresia acqui- 
sita, col criterio del concorso od assenza di microorganismo. All’ultimo 
gruppo ascrive: 4) tutte le cause di indole operatoria: colpocleisis di 
Simon, colporafia di Winckel, colporafia di Lefort e Neugebauer, 
estirpazione di polipi vaginali; 4) traumatismi del parto, da pessarii, 


(1) L. MAGENDIE-HUSTÉ. Loco cit., p. 18. E AR i Ù 
(2) A. MAOKENRODT. « Ueber der Kiinstlichen Ersatz der DEBRLo » Centrarbatt PE Gy 
n. 21, 1896, p. 546. Co sh 
(3) PoPoFF. V. La Gynécologie, I° année, n. 5, 15 Avril 1896. 4 Sl 
(4) G. RONCAGLIA, « Contributo da servire allo studio delle vaste aderenze connett. degli 
enormi polipi uterini colle pareti vaginali. » Annali di Ost. e Gin., n. 2, 1894, 


























FI IHiisobichb può essere distinto in una serie di fatti gene- 
li e in un’ altra di fatti locali. Trai primi a) tifo, scarlattina, roseola, 
fteria, pneumonia acuta, 2) lesioni puerperali setticemiche, sapro- 


norragia cronica, cancro, 4) la vaginite ulcerosa adesiva di Hilde- 
ndt. Ammette le atresie congenite e la difficoltà del diagnostico 
ziale dalle acquisite, dichiarando decisiva solo la presenza di 
ssuto cicatrizio. Dice che le atresie acquisite saranno tanto meno 
equenti, quanto più pronto sarà il soccorso medico, ed il popolo ci- 
. Popoff non ha citato particolarmente il cholera, almeno per quanto 
pare dai resoconti, ma le questioni relative, sono state oggetto di 
teressanti studi, dopo il noto lavoro di Slawjanski (1); così tra altri 
mmonds (2) e Deycke (3) confermarono la già nota recettività delle 


r indebolita resistenza organica. Winckel (4) ammette varie sorta 
I colpiti quale causa di atresia: quella dissenterica, due volte vista 
mel parare, dt: CRIARI ON Ra tubercolare gommosa, 


liperplasia cistica) pustolosa, cruposa, difterica, cangrenosa, dissecante, 
noma vaginale, urinosa. Winternitz, citato, ricava da Breisky le cause 
dell’atrosia ; Sor in quest'ordine: 1.° necrosi e ulcera I 


fezioni: tito, ia Hadid mie AR lue: vaginite Se di 
Hi ildebrandt. DI peOn (5) descrisse già una vaginite adesiva delle 


— Mentre è evidente nella letteratura il disaccordo intorno al modo 


Ò, 


fini dei restringimenti non cicatriziali, non appare che siavi 
miglior accordo, neppure tra quelli che ammettono atresie congenite 
per arresti di sviluppo, sopra le sedi più probabili delle stesse. Lyon 
ritione com'è noto quale sede delle stenosi congenite il limite tra il 


no) SLAWIANSRI. « Seti decidualis hemorragica bei Cholerakrauken. » Arch. fur 
un, Bd. XV, 1872. 

@ SIMMONDS. « Cholerabefunde etc. » Deutsche med. Wochenschr., 1891. 

(3) DEYCKE. « Ueber Leichenbefunde bei a etc. » Deutsche med. Woch., 1393. 

(A) WINCKEL. Loco cit. 

pe Simpson. « Clinical lecture of diseases etc, » Edinburg, 1872. 





she ecc., €) malattie infettive croniche come tubercolosi, sifilide, 


me affette per le invasioni bacteriche (processi ulcerosi e difterici) 
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terzo medio e il superiore, presso a poco all’incontro tra il germe 
veniente dal foglietto esterno e i tubi di Miller. Similmente op 
Ostermann. Secondo i concetti espressi da Dohrn, invece, in que 
sede si dovrebbero trovare i setti acquisiti. Breisky stesso, quantuni 
non riconosca appoggio nella anamnesi per interpretare le membr le 
del terzo superiore nelle primigravide, ritiene più probabili le forme 
congenite nella zona imeniale. Roman (1) ammette come più frequen 
temente congenite le atresie del terzo medio ed inferiore, nel su 
riore sono per lo più acquisite. Kiwisch (2) accenna a fatti conge 
nella zona più bassa, pur dichiarando difficile la distinzione tra setti 
congeniti e acquisiti. Anche Kleinwàchter (3) crede alla sede ba 
dei sepimenti congeniti, dei quali potè trovarne soltanto 20 nella let 
teratura, mentre Heyder ne trovò appena 5. Le sedi preferite dei ret 
stringimenti sono quelle dove le pareti della vagina si trovano a’ più 
intimo contatto, cioè verso l’introito e sotto la portio. Hegar (4) riti 
le vaginatresie congenite più frequenti di quelle acquisite, al contrario 
di quanto avviene nell’utero, e mentre i precedenti notarono casi tan 
scarsi nella letteratura, dove anche Nieberding (5) ne vide appena. ) 
e Delaunay, citato, 28. È importante, sotto questo aspetto, lo studio 
di Schumann (6) che distinse quanto a sede i casi di setti anulari 
congeniti, raccolti nella letteratura: un quinto appena dei casi appar- 
tiene al terzo superiore, mentre due quinti si trovano nella zona media 
e due quinti in quella inferiore. Da questa statistica appare dunque 
confermato ciò che si giudica dalla maggioranza degli autori. citati, 
cioè che i setti congeniti siano di preferenza collocati nella parte in- 
feriore della VARIA | ur 


(1) ROMAN. Loco cit. 
(2) KrwIscH, V. R. Kln. Vortr., II Abt., Prag, 1852,. 


48, 1890. 
(4) HEGAR. V. Roman. 


(6) SCHUMANN. Loco cit. 





disaccordo di opinioni, antico e recente, nella letteratura. Anche De- 
> GAS î 


(3), recentemente ammette per un’ atresia del terzo superiore, un 


a di: sviluppo, mentre già Le- Fort, citato, aveva dubitato, rispetto 


a tutte le osservazioni dei predecessori, se fosse ammissibile la causa 
per arresto di sviluppo, e Meissner (4) non riconobbe, a’ tempi suoi, 
stenosi congenite all’infuori delle retroimeniali. Che il dubbio di Le-Fort 
‘sia anche oggi pienamente giustificato, lo provano alcune osservazioni 


x 


dove la indole acquisita del sepimento è pressochè certa: così Nie- 


berding (5) ammette quale congenita una stenosi a 44 anni, coesistente 
‘una endometrite, ed Eberlin (6) dichiara congenita una stenosi a 


28 anni in un caso dove a 12 anni eravi stato tifo e a 18 vaiuolo, 


Pro Ferè (7) assicura una stenosi, congenita, a 84 anni. 


” si Non si potrebbe, del rimanente, terminare. queste indagini della 
ftttora, senza riferire della ricca raccolta di casi fatta da F. L. 
Neugebauer nel lavoro sopracitato, raccolta di 1000 citazioni compren- 
dente con 72 casi di propria osservazione anche casi di assenza di 
‘vagina, di aderenze vulvari, ecc. Sopra circa 400 osservazioni di cui 
‘risulta accertabile la causa (all’infuori dei casi ritenuti congeeniti), molto 
più della metà è riferibile a lesioni da parto o puerperali; anche un 
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forte contingente è recato da manovre ostetriche o pratiche chirurgiche 
(colporafie ecc... Seguono per ordine di frequenza, i traumi nell’età 


pe il tifo, la sifilide, le causticazioni con liquidi (tra le quali 3 


»* 
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9 (1) SOLLER. « De l’existence d'une valvule inserée sur la paroi postérieure supérieure du 
Sa » Revue méd.-chir. et d. mal. d. femmes, Paris, 1882. 
| _@) COLLINET. « Des modifications des organes génitaux de la femme è l’époque de la mé- 
i nopaute, » Thèse, Paris, 1887. 
pi (3) DECIO. « I primi 15 mesi del Comparto ostetrico-ginecologico dell’ Ospedale Maggiore 
‘di Milano. » Annali di Ost. e Gin., Marzo-Aprile 1890, 
| (4) V. F. L. NEUGEBAUFR. Loco cit. 

(5) Ibid. 

(6) Ibid. 

(7) Ibid. 
Eta Annali di Ostetricia, ecc. Anno XIX, N. 7. 38 
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(e 3 casi di colpite a infezioni bi: e ‘processi val 
non definiti, dissenteria, colpite catarrale, erisipela della faccia, ule 
venerea, blenorragia, cauterizzazione attuale, cangrena,  pustola, 
bercolosi acuta, pneumonia, scarlattina, difteria, penfigo, galvanoc: u- 
stica, ecc. L’A. accenna a molti casi dovuti ad alterazioni da pessa 
riferiti in altro lavoro (1). Anche egli lamenta come. Puech che una c 
sistica così importante perle questioni terapeutiche sia ginecologi 
che ostetriche connesse ad una anomalia talora fetale, sia tanto sparsa 
da renderne difficile la raccolta. Finalmente Meyer (E combattendo 
la dottrina della infiammazione fetale, quale principale causa del 
atresie, con la critica della casistica stabilisce un certo numero di 
momenti etiologici, dal semplice catarro vaginale alla ‘gonorrea coni 
tutte le infezioni acute della infanzia. | ///\ © i ppt 9 
(Continua). ne 
(1) NEUGEBAUER. « Zur Warnung beim Gebranche von Scheidenpessarien. » » Arch. r. GUN, 
Bd. XLII, Hft. 1. | 


. (2) E. MEYER. « Zur Atiologie der Gynatresien auf Grund .der einschligigen Kasnistik. » 
Zeits. f. Geb. vu. Gyn., Bd. XXXIV, Hft. 3. V. Centraltbi. f. Gyn., 1896, n. 46. | 
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È: Tachicardia e midriasi unilaterale post-laparotomiche 





? NOTA DEL 
i dg Dott. ENRICO TRIDONDANI 
fe i Assistente. 


Nelle conseguenze immediate di un grande atto operativo, quale è 
sempre una laparotomia, tutti i fatti che si scostano dal comune sono 
degni della massima considerazione, e meritano di essere studiati nelle 
| loro cause e nel significato ch’essi possono avere nei singoli casi. Quello 
i che io sto per esporre riguarda un’operata di ovariotomia, in cui im- 
| mediatamente dopo l’ atto operativo si osservò un notevole accelera- 
mento del polso e una spiccata midriasi della pupilla destra: fatti, di 
cui non s’aveva avuto accenno durante l’atto operativo, e che si dissi- 
‘parono completamente in capo a due ore, mentre la loro intensità fu 
tale da far pensare sulle prime ad una grave lesione centrale. 

Negli Ammali del 1892 il prof. Mangiagalli illustrava due casi di 
tachicardia consecutiva ad operazioni laparotomiche, e l’anno dopo altri 
due ne venivano pubblicati da P. Negri (Annali di Ostetricia e Gineco- 
logia, 1893, N. 6). Aggiungendo ad essi quello ch’io sto per riferire, ne 
credo interessante la pubblicazione, perchè si ebbe in esso l’ associa- 
zione della tachicardia colla midriasi in una paziente in cui l’atto ope- 
rativo fu compiuto colla massima regolarità, ed in cui, all’infuori dei 
fugaci fenomeni suddetti, il decorso post-operatorio fu dei più regolari. 
Fu sopratutto la unilateralità della midriasi, che più specialmente at- 
trasse l’attenzione nostra su questo caso clinico. E certo non lieve è 
pl interesse che esso offre, se il prof. Mangiagalli, che mi indusse ad 

illustrarlo, su più di mille laparotomie da lui eseguite, ebbe per la 
prima volta a notare questa singolare associazione di fatti, 








Bert..... Teresa, d'anni 36, sarta, di Monteleone, affetta da cisti 
paraovarica destra con reliquati di perimetrite, veniva sottoposta a 
laparotomia il giorno 8 Marzo 1897. L’esame generale, eseguito prima 
dell'operazione, non aveva fatto rilevare nulla di anormale da parte 
del cuore, dei reni e del sistema nervoso. L’anamnesi fece escludere | 
l’alcoolismo ed ogni labe nervosa o precedenti morbosi speciali non N 
solo in essa, ma anche nel gentilizio. da È 

L’atto operativo, sebbene sia riuscito lungo e indaginoso in causa. 
di molteplici aderenze, procedette abbastanza regolarmente. La donna. 
tollerò bene la narcosi. Durante questa, niuna variazione notevole erasi. 
osservata riguardo al polso, riguardo al respiro e riguardo allo stato. 1 
delle pupille. Pure nulla di notevole si ebbe quando si passò dalla po-. 3 
sizione di Trendelenburg alla posizione orizzontale al termine dell’atto 
operativo. | 

Pochi minuti dopo la fine di questo, pur mantenendosi normale ill | 
respiro per frequenza e per ampiezza, prese il polso a farsi frequen- 
tissimo, sì da raggiungere le 140-150 pulsazioni al minuto: esso era. 
anche piuttosto piccolo, aritmico, sfuggente. L’ aspetto generale della. 
donna, se si eccettua un lieve pallore, non era diverso da quello solito 
di individui in profonda narcosi. Ma ciò che di singolare si ebbe ani 
cora a notare, furono i fenomeni da parte delle pupille. Queste, se-. 
condo le annotazioni che, per formale invito del professore, il clorofor- 
mizzatore deve fare in ogni narcosi, erano state miotiche, ed in egual. 
grado da ambo i lati, per tutta la durata dell’operazione. Cinque minuti. i 
dopo il termine di questa, si osservò una disuguaglianza notevole perg 
parte di esse, in guisa che spiccatamente midriatica era la pupilla de- 
stra e piuttosto miotica invece la sinistra. Nemmeno con eccitazioni 
piuttosto intense non fu possibile ottenere, per circa 3]4 d’ora, il ri 
flesso palpebrale. In tutto questo tempo, e quindi dal termine dell’ope-. 
razione, non si ebbe che una volta lieve accenno ad urto di vomito. 

La donna era completamente incosciente e insensibile ad ogni. 
eccitazione tattile, termica e dolorifica: muscolatura completamente e 
dappertutto inerte, atonica: inerti ed abbandonate le estremità: capo 
pure pesantemente abbandonato come di chi sì trova in istato di coma. 
Il polso, sempre frequentissimo e piccolo, offriva notevoli remittenze 
ed intermittenze: lo sfigmogramma, preso circa 20° dopo l’operazione, 
è fatto da una curva a piccole, fitte, e non uniformi ondulazioni, in 
cui la linea ascendente passa nella discendente con un angolo piuttosto. 
ottuso, mentre mancano quasi affatto nella linea discendente le abituali 
elevazioni di elasticità. Normale mantenevasi la frequenza dei moti. 
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pr. lasciava scorgere la lingua non retratta, nè deviata, appena al 
di là dell’arcata dentaria. Non si ebbe emissione di feci, nè di orine, 
‘che accennasse a rilascio degli sfinteri anale e vescicale. Non fù mai 
| congesta la cute del volto, nè congeste le congiuntive. Le pupille man- 
tennero sempre uguale il loro grado di dilatazione (midriasi a destra 
e lieve miosi a sinistra) e costante il rapporto fra di loro. Non segni di 
) emorragia. 
È Tali condizioni clero per circa un’ora, in capo al qual tempo 
| il riflesso palpebrale cominciò a comparire, il respiro a farsi più pro- 
fondo, e l’ammalata ad emettere qualche lieve lamento. Essa andò a poco 
| a poco ridestandosi: ma non accennavano da principio a mutarsi le con- 
dizioni del polso e lo stato delle pupille. Non fu che due ore appresso, 
che andò scemando la midriasi della pupilla destra, che cominciarono, 
| sia questa, sia la sinistra a reagire alla luce, ed il polso a scemare ra- 
pidamente di frequenza. Dopo 1 ora e 1j2 dall’atto operativo, la donna 
era completamente cosciente, ed accusava un relativo benessere. 
«Marzo 4: scarso vomito nella notte. Dolori epigastrici. Respiro un 
| po’ stentato e doloroso per lieve catarro tracheale. La donna prova 
senso di benessere dopo la somministrazione di clistere con cloruro 
di sodio e cognac. Il polso ha la frequenza di non più di 90, ed è 
abbastanza valido ed euritmico. Le pupille, di normale ed eguale am- 
| piezza, reagiscono ambedue, e vivacemente, sia alla luce, sia alla ac- 
comodazione. Qualche bevanda, somministrata alla donna, è benissimo 
| tollerata. Essa non accusa nè cefalea, nè vertigine, ed. ha perfettamente 
integro il senso visivo. 
Il resto del decorso post-operatorio fu RAI, e la donna, 


perfettamente guarita, lasciò la Clinica il 28 Marzo. 


ut 


Quale può essere la genesi di questi singolari fenomeni post- 


i ii 


| operatorii? 
Non si tratterebbe, per avventura, che di fatti di stoc4? — È bene, 
a questo proposito, ricordare come prima di questi ultimi tempi si 
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desse a questa parola un significato eccessivamente lato, comprendendo 


con traumio violenze improvvise gravi, ma la cui essenza può essere 
ben diversa da caso a caso, trattandosi ben sovente ora di commozione 
| cerebrale, ora di embolismo aereo, o di altri simili accidenti per lo 


peace 


| più letali. Oggidì invece, per opera sopratutto di autori tedeschi, si è 
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con essa stati di profondo abbattimento dell’organismo in rapporto. 
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accordato a questo termine un valore più esatto. e più screntizcot re- 


stringendone il significato in più precisi confini col darne la defini- 


zione seguente: « Lo shock è l'arresto del cuore, la paralisi cardiaca, 





determinata per via riflessa da intensa eccitazione delle terminazioni. 


periferiche di senso. ». Osservazioni cliniche e sperimentali (Gol 


Fischer, Brown-Sequard) hanno appunto dimostrato i TAPDDEA tra i i 
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fenomeni dello shock e queste intense eccitazioni. 


In una delle sedute della Società Berlinese di Ostetricia e Gine-. 
cologia, in cui Hofmejer (« Zur Lehre von Shock. Ueber Erkrankungen 
der Circulationsorgane bei Unterleibsgeschwulsten. » Verhandl. der 


Geselsch. fiir Geb. u. Gyn. eu Berlin, 1884), riferiva intorno a casi di 
morte improvvisa per operazioni di tumori addominali, il Lohlein ri- 


x 


chiamava precisamente l’attenzione alla distinzione, che 


farsi in simili casi, tra il vero shock, ossia la neuroparalisi consecutiva. 
a intense eccitazioni periferiche, e gli accidenti molteplici e varii, che 


possono essere in rapporto con embolismo, atrofia del cuore, Jesse 
razione del miocardio, ecc. 


Può dunque il fatto da noi narrato ridursi ad un semplice shock? 
Dobbiamo rispondere negativamente, considerandolo sia nelle cause, 


sia negli effetti. 
La laparotomia costituisce, senza dubbio alcuno, un trauma addo-. 


minale grave, e tanto più grave perchè l’azione sua ha spesso (e l’ebbe 


è sempre da 


nel caso nostro) una lunga durata: e sono appunto i traumi dell'addome. 


la causa più frequente del vero s4ocz, ossia dell’ arresto del cuore. Il 


Goltz infatti otteneva sperimentalmente nella rana l'arresto del cuore 
in paralisi per mezzo di ripetuti colpi di spatola sul ventre dell’ani- 
male. Ma la laparotomia, per quanto grave trauma addominale essa sia, 
eseguita nella più profonda e completa narcosi, non può dare quella 
intensa eccitazione delle terminazioni periferiche di senso, che più 
sopra sì disse essere la causa, in via riflessa, dei fenomeni di shock. 
Non è improbabile che questi fossero, un tempo, una conseguenza 


assai più frequente che non sia oggidì degli atti operativi; quando 


i 
1 


con esso anche i pericoli del vero shocZ. Nella donna di cui parliamo, 


cioè questi si compievano senza narcosi. Questa, abolendo più o meno 
completamente il senso dolorifico, ha anche il vantaggio di eliminare 


_ 


la narcosi si mantenne profonda sia durante l’atto operativo, sia par 


recchio tempo dopo il termine di esso. 











pi fi d'altra parte | 1 fenomeni in essa osservati non corrispondono al 
concetto espresso nella definizione che sopra abbiamo data dello shock. 
Non avemmo infatti in essa una paralisi cardiaca: se vuolsi, il polso 
era piuttosto piccolo e aritmico, ma ciò che più che tutto spiccava 
era una straordinaria frequenza: si aveva, come già accennammo, una 
‘vera tachicardia. E come, d’altra parte, conciliare coi fenomeni di 
shock la midriasi monolaterale e le condizioni buone del respiro? Inoltre 
allorquando un individuo colto da shoc4 si ripiglia da questo stato così 
grave, ciò non avviene che molto lentamente: i fatti invece che noi 
abbiamo descritti svanirono completamente in capo a due ore, dopo il 
“qual tempo la donna, risvegliata dalla narcosi, accusava benessere, 

A Tutte queste considerazioni devono valere, a parer mio, ad esclu- 
dere che si trattasse di un semplice shock post-operatorio. Importava 
escludere questo, perchè l’essersi presentato il fatto immediatamente 
dopo l’atto operativo poteva farlo ritenere tale. 

I Volendo procedere con una certa norma nell’indagare le cause di 
questo raro accidente post-laparotomico, conviene dividerle in causa 
‘efficiente e causa determinante. La causa efficiente dovrà essere rin- 
‘tracciata in un meccanismo, in una influenza nervosa tale, che sia 
‘capace di spiegare a un tempo e i fatti cardiaci e i fatti pupillari. 
La causa determinante si dovrà indagare nelle circostanze varie e 
molteplici inerenti alla operazione subìta dalla paziente. Occorre trovare, 
se possibile, una causa comune alla tachicardia e alla midriasi: essa 
deve essere tale, perchè i due fenomeni comparvero e si dissiparono 
contemporaneamente. 


| Dissi che la causa eficiente ha da essere ricercata in influenze 
nervose. Che essa dovesse essere di tal natura, è necessario ammetterlo 
‘pensando che trattavasi di perturbazioni funzionali a base di nessuna 
lesione anatomica, di perturbazioni così fugaci e passeggiere, e dalle 
quali, pur così gravi nelle loro manifestazioni da far pensare ‘a tutta 
prima ad una lesione centrale, la donna si riebbe tosto completamente. 

La tachicardia, come ognuno sa, può essere legata a due condi- 
zioni diverse: o è dovuta a paralisi temporanea del pneumogastrico, 
ovvero ad una irritazione del simpatico. A differenziare una forma 
dall’altra il Nothnagel consiglia di basarsi sui caratteri del polso, 
che nella tachicardia da paralisi del decimo sarebbe piccolo, vuoto, 
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patico è teso, pieno, e pr cardiaco di Ta Goria se e col 
fosse, stando al polso che nel caso nostro era, oltrechè frequente, pic- 
colo ed aritmico, dovremmo attribuire al fatto la prima delle cause 
anzidette. Senonchè questo criterio differenziale del Nothnagel non 
ammesso dalla maggior parte degli autori; e vedremo più innanzi 
come, volendo identificare la causa della tachicardia con quella della 
midriasi, essa sia piuttosto da riconoscere nella irritazione del simpa 
tico anzichè nella paresi del vago: di questa Do mancavano tutti i 
sintomi concomitanti. e pe A 
Che nel caso nostro la tachicardia fosse: legata a ARIANO, di 
queste condizioni nervose, ci è dimostrato dall’assenza di lesioni ana- 
tomiche, vuoi da parte del cuore, vuoi da parte del cervello e da 
parte degli altri organi, di cui talune condizioni morbose possono: 
appunto costituire la base di questa transitoria alterazione funzionale 
del cuore, quali sono, ad esempio, lesioni delle ghiandole, tumori del 
collo o delle ghiandole bronchiali, aneurismi dell’aorta, ecc. Ri 
Quando, più innanzi, cercheremo di stabilire anche. quale fosse la 
causa determinante della tachicardia da noi osservata, vedremo che 
questa, se è da escludere dal novero di quelle. aventi per base una 
lesione anatomica, non era, d’altra parte, nemmeno la tachicardia co- 
sidetta essenziale parossistica, denominazione, con cui il Bouveret fino 
dal 1889 contraddistingueva un’accelerazione dell’impulso ‘cardiaco, 
idiopatica, accessionale, e indipendente da evidenti cause patologiche. 
Più molteplici ancora e più svariate possono essere le cause della. 
midriasi. Essa può anzitutto essere dovuta a paralisi dell’oculo-motore,. 
o centrale, o periferica. Che non si trattasse di paresi dell’ oculo-motore 
periferica e tanto meno poi centrale, lo farebbe supporre l’assenza degli. 
altri fenomeni oculari a cui questa paresi dà luogo. In vista però della 
molteplicità dei nuclei d’origine di questo nervo, questa non può co) 
stituire una prova assoluta. Giacchè sebbene poco accordo esista finora 
tra gli anatomici intorno ai nuclei d’origine dell’oculo-motore comune, 
è pressochè da tutti ammessa l’ esistenza d’ un nucleo proprio per lo. 
sfintere dell’iride (nucleo del Darschenwitsch) e sperimentalmente | fu 
dimostrata da Hensen e Vélkers (« Ueber der Ursprung der Accomo= 
dation-nerven, etc.» Graefer’s Archiv, BA. XIV) indipendenza di questo 
nucleo dagli altri. Ad ogni modo, quasi sempre la paralisi di questo. 








nervo riconosce, come causa, delle lesioni profonde, 0 centrali (ad es. 


Î fini sovramenzionati fu appunto tale da farci sospettare a tutta 
prima una grave lesione centrale (un piccolo focolaio emorragico), la 
fugacità di essi valse poi tosto ad eliminare questo sospetto. Per sti- 
moli periferici di varia natura, anche non molto intensi, può aversi una 
dilatazione riflessa della pupilla, la quale certo non può aversi, come 
già ebbimo a dire dei riflessi in genere, allorchè questi sono INA 
‘tamente aboliti da una profonda narcosi. 

i V' è poi la midriasi spastica, dipendente da irritazione del simpa- 
‘tico cervicale, la quale si ha in tutte quelle condizioni morbose che 
‘stimolano la porzione cervicale e dorsale del midollo spinale. Infatti 
‘nella porzione cervicale inferiore del midollo spinale e in quella posta 
tra la 1.2 e la 4.2 vertebra dorsale, trovasi uno dei centri per la dilata- 
zione della pupilla (centro cilio-spinale di Budge). Può d’altra parte 
‘questa eccitazione del simpatico provenire anche dal midollo allungato, 
in cui trovasi l’altro dei centri dilatatori della pupilla, dal quale le 
fibre decorrono parte attraverso il trigemino e parte attraverso i cor- 
doni laterali del midollo sino alla regione cilio-spinale, dalla quale 


ponno nel simpatico cervicale (FRUGIUELE. « Studio sui riflessi pupillari 


nelle malattie del sistema nervoso. » Napoli, 1897). 
Volendo noi ‘accomunare le cause efficienti della tachicardia con 
quelle della midriasi da noi osservata, dobbiamo, anche solo in base 
a quanto finora dicemmo, ripeterla appunto da un’irritazione del sim- 
patico, e precisamente. della sua porzione cervicale. Tutti e tre i gangli 
cervicali (superiore, medio ed inferiore) del simpatico mandano, come 
è noto, dei rami nervosi che si portano al cuore, rami nervosi il cui 
stimolo porta un acceleramento nei movimenti di questo organo. E dal 
ganglio cervicale superiore un ramo si porta in alto al ganglio oftal- 
mico, influendo, per l’intermezzo di questo, sui movimenti dell’ iride. 
Tale influenza consiste sopratutto nel determinare dilatazione della 
‘pupilla nei casi di eccitazione del ganglio cervicale superiore da cui 
‘questo ramo nervoso simpatico trae origine. 

Sono note le osservazioni di Wagner, che esperimentando sulla 
testa di un decapitato pochi istanti dopo l'esecuzione, coll’eccitazione 
elettrica del simpatico otteneva dilatazione della pupilla. È, d’ altra 































parte a ricordare l’ opinione di Moebius, il TAL pensa cheti i ‘fenò 
pupillari, che si hanno per la elettrizzazione del collo, non si deb badi 
alla irritazione diretta del simpatico cervicale, ma che siano in genere ‘e 
fenomeni centrali riflessi. LA RATA tue 

Ad ogni modo, se l'associazione dell’acceleramento dei moti del 
cuore colla midriasi doveva far riconoscere a questi fatti un identico 
fattore genetico, il solo, che si presenta come ammissibile, è quello che 
noi ora abbiamo accennato, la drrifazione cioè del simpatico cervicale, 


E veniamo ora alla causa determinante. Occorre, come di leggeri s 
comprende, procedere per ipotesi, giacchè nell’indagine di queste in- 
fluenze nervose si brancola quasi sempre al buio, e i giudizii emessi 
ben di rado si sorreggono sulla base di dati sicuri, come è possibi 
ove trattisi di fatti concernenti apparati organici che non siano il si- 
stema nervoso. di 

Prendiamo a considerare la più semplice delle possibilità. Non 
tratterebbesi, per avventura, di semplici Yenomeni riflessi? La donna; 
ha nel suo apparato genitale una fonte ricca di turbe riflesse nel do- 
minio del simpatico: fatti riflessi, che non possono che accentuarsi 
quando questo apparato trovasi in condizioni anormali. Le influenze del 
grave atto operativo compiuto su tale apparato potrebbero essersi ri- 
verberate sui centri nervosi così da dare origine a questi accidenti. 
In verità, se noi dovessimo badare alla fugacità dei fenomeni da noi 
presi in considerazione, alla rapida loro insorgenza, alla rapida loro 
scomparsa e alle nessune conseguenze lasciate, avremmo a tutta prima. 
di che sostenerci in una tale ipotesi. Questa però cade quando si pensi. 
alla narcosi profonda in cui rimase la paziente a lungo anche dopo. 
l’atto operativo: essa era tale da abolire interamente ogni sorta. di 
riflessi: e non fu che a narcosi completamente COSSU che i fenomeni 
da noi descritti andarono disperdendosi. | { 
Anche il semplice stato di dispnea può dar luogo a HOeSE feno- 
meni e segnatamente alla midriasi. Ricordiamo però come nella nostra 
paziente sempre normale si mantenne il respiro: la sua frequenza anzi 
e la sua regolarità contrastava notevolmente coll’acceleramento e col 
l’ aritmia. de ISO | 








stessa paralisi bulbare acuta. Sebbene la mancanza completa dei feno- 
meni motorii, vasomotori e sopratutto respiratorii, che sono proprii 
di questi stati patologici del bulbo del cervello, renda poco probabile 
L'influenza loro in questo caso, nondimeno un agente, del quale più 
improbabile che abbia potuto, per un’azione spe- 


è 


Moto diremo, non 
ciale sul bulbo, determinare i fatti in questione. 


La anamnesi della paziente ci fa escludere l’ isferismo e qualsiasi 
labe nervosa che avrebbe potuto essere il substratum di queste mani- 
festazioni patologiche. Non trattavasi, come dicemmo, di soggetto al- 
coolista o con precedenti morbosi speciali neppure nel gentilizio. 
BE dunque unicamente all’operazione dalla donna subìta, che-dob- 
biamo riferirci nell’indagare le cause del fatto. Essa fu compiuta te- 
nendo la donna nella posizione di Trendelenburg. Potrebbero i fatti 
‘accennati essere addebitati a questa posizione fortemente declive del 
capo, mantenuta assai a lungo (un’ora), e sopratutto alla forte conge- 
stione venosa che ne consegue? A prescindere anche dalla conside- 
razione che mai nulla di simile osservammo in molte e molte operate 
che furono tenute anche più a lungo in questa posizione, importa ri- 
levare che i fenomeni notati non si ebbero a donna nella posizione di 
"Trendelenburg, ma insorsero circa 10 minuti dopo che essa era stata 
ricollocata in situazione orizzontale, e che in tutto il tempo che la 
paziente fu in posizione di Trendelenburg, la pupilla fu sempre mio- 
tica e il polso non superò, per frequenza, le 90 battute. 
| Il prof. Mangiagalli, nella relazione sopracitata di due casì di ta- 
‘chicardia post-laparotomica, passa in rassegna i fattori genetici che in 
‘un’operazione laparotomica possono invocarsi per spiegare l'insorgenza 
della tachicardia. Di essi i principali sarebbero: 

.L’apertura dell'addome e gli squilibri di pressione che ne deri- 
vano, sia dal fatto della semplice apertura, che dalla estrazione di tu- 
mori più o meno voluminosi. — L'azione degli antisettici sulla vasta 
sierosa peritoneale. — Il traumatismo operatorio. — La strettura del 
peduncolo. — L’azione immediata o tardiva del cloroformio. 
È qui da escludere l’azione degli antisettici — fattore, al quale 





i] sal o i rt NOEC eat 
E: V) VALLI I 7 b 
\ 


























sostituzione quasi completa della asepsi alla leso l’uso al 
tisettici nell’atto operativo si ridusse a una quantità trascurabile. ; 


tachicardia e della midriasi. 

Sul cuore è noto come il cloroformio agisca affievolendonie l’attin 
vità: e tale affievolimento si esercita sia sull’apparato nervoso; sia 
anche direttamente sull'apparato muscolare dell’organo. Insegna pure 
la patologia che la tachicardia, la quale è sempre l’espressione di u né 
depressione dell’attività del cuore malgrado l’aumento esagerato d 
numero delle pulsazioni cardiache nell’unità di tempo, può riconoscere 
fra le altre cause, anche una intossicazione. Il genere più frequente 
noto d’intossicazione capace di produrre questo fatto è l’intossicazioi 
da tabacco: lo si osserva infatti con una certa frequenza in alcu 
fumatori e negli operai addetti a manifatture di tabacchi. Qualche cosà 
di simile si ha anche nel saturnismo acuto, e il Lewin ne parlò rece pie 
tissimamente (Deutsche Med. Wochenschr., 1897, n. 12) GG 0° 

I caratteri del polso, rilevati nel caso nostro, in cui esso oltrechè 
frequentissimo era anche piccolo ed aritmico, indicava non solo 
un’esuberanza di azione del simpatico sul cuore, ma altresì un’ AE 
deprimente sull’apparato nervoso moderatore di dipendenza ds} PueUI 
mogastrico. uz 107 

Sullo stato delle pupille il cloroformio agisce sempre con intens 
sità or più or meno spiccata ed in modo variabilissimo. È noto che 
la cloronarcosi dà, a principio, una dilatazione transitoria della pupilla, 
che coincide col periodo d’ eccitazione, a cui segue poi una miosi, che, 
a narcosi completa, permane abitualmente fino al termine. di essa. In 
rapporto anzi non soltanto all’anestesia cloroformica, ma ‘anche. alle 
anestesie in genere, la pupilla venne riguardata come un estesiometro 
(Schiff e Foà). La midriasi, che il cloroformio determina sul principio 
della sua azione, deve essere messa in relazione secondo Budin e Coy 
(« Des phénomènes pupillaires dans l’asphixie x différences de ces pi 





















‘eccitazione, e che sarebbe anche 1 causa dei moti inconsulti ed 
esagerati (convulsivi) di questo periodo. È noto infatti che l’asfissia 
un elevato grado di midriasi, a segno che nelle morti per asfissia 
iride è quasi invisibile (Faure). Questa midriasi transitoria, propria 
di: periodo d’ eccitazione della cloronarcosi, manca (BupIin e Coyne. 
De l’état de la pupille pendant l’anesthésie chloroformique, etc. » 
e. Méd. de Paris, 1875-76) quando non si ha questo periodo d’eccita- 
ione, e cessa dando luogo anzi allo stato opposto, miosi, una volta 
| a aggiunta l’ anestesia totale. 

In seguito, il vedere la pupilla da miotica farsi midriatica può 
Hpdero o da un ritorno alla sensibilità, o da insorgenza di vomito, 
ma può anche esser dovuto ad un’azione infesta della cloronarcosi sul- 
l'organismo, ad una vera intossicazione, dipendente o da un eccesso di 
eloroformio o da un’intolleranza speciale dell'organismo verso di esso. 
Secondo Cantani (« Manuale di farmac. e terap. clinica, » Vallardi, 
Milano, ult. ediz.), Ja midriasi, che pel cloroformio si ha talora suc- 
ressivamente alla miosi, è dovuta alla paresi dell’oculo-motore, con- 
‘secutiva a forte eccitazione del medesimo. Questa eccitazione dell’oculo- 
motore, sarebbe, secondo lui, la causa della miosi che si osserva 
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Se questa può esser talora una causa plausibile, può, d'altra parte, 
in altri casi, e forse nella maggior parte di essi, trattarsi di una causa 





f- simpatica. I movimenti della pupilla, come dicemmo sopra, 


| 


‘risentono sommamente l'influenza del ganglio simpatico cervicale su- 
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una azione elettiva sui centri nervosi, alla ul fia essa de 
sue proprietà anestetiche. Allorchè la quantità che se ne impie 
tale da dare intossicazione, l’azione di essa sugli elementi nervo 
anzi non solo dinamica, ma deteriorante. Binz (Archiv fur Beper mM, 
Pathol. und. Parmatol., vol. VI, pag. 310), OSServÒ. nelle cellule , seu 
glionari trattate fuori del corpo col cloroformio una specie di coague 
lamento del contenuto cellulare. Uguale osservazione fu fatta da Ranke 
(Centralbl. f. d. Med. Wissensch., n. 4, 1877). Questa azione elettiva ] ® 
il cloroformio non la esercita unicamente sui centri. più nobili. SU 
sistema nervoso (cervello, midollo spinale), .ma altresì su quelli (al i 
del sistema nervoso della vita organica, come chiamava il Bichat 
gran simpatico. Ne è prova l'abolizione che la narcosi dà di movimenti 
e di riflessi che entrano nello stretto dominio di questo sistema. 4 

E come, a seconda dei casi, le conseguenze possono farsi sentire 
più accentuatamente ora sul cuore dando la sincope, ora sui reni dandi 
la nefrite, così anche l’azione elettiva sul sistema nervoso può in mod( 
più spiccato colpire un apparato nervoso a preferenza degli altri, può 
insomma riversarsi su di un punto di questo grande sistema. I due 
fenomeni, acceleramento del polso e dilatazione della ‘pupilla, SUR chi 
noi credemmo opportuno richiamare l’attenzione per la associazione 
loro, per la loro notevole intensità e per la loro temporaneità, ripetono ti 
come dicemmo, con molta probabilità la loro causa efficiente da un i 
ritazione del simpatico cervicale. E abbiamo ragione di credere ch È 
tale eccitazione non fosse dovuta che ad un’azione speciale del cloro- 
formio. Tengasi conto infatti che la narcosi ebbe una lunga durata, @ 
fu in essa inalata una quantità grande di cloroformio: tengasi conto 
che per tutto il tempo che persistettero i fenomeni in questione la 
paziente rimase in profonda narcosi con assenza totale dei rifles 
della sensibilità e della motilità; e che ebbe appunto a coincidere € l 
risveglio dalla narcosi il cessare dei fenomeni suddetti. | "Pe 

In vista della fugacità di questi fenomeni, dai quali la donna si 
riebbe completamente in capo a poche ore, non dovremmo, pur attri- 
buendoli al cloroformio, parlare di intossicazione nel senso lato della 
parola. Ad ogni modo, essi sono dovuti ad una causa tossica se ques 
è da riconoscere in un’azione intensa e CHrGrR del. èlorofori n 
sul tratto cervicale del gran simpatico. si sha 





Nulla ripugna il credere che di tal natura fosse anche la midriasi: 
avvelenamenti diversi possono infatti determinarla, quali l’alcoolismo 
MOELI. « Mittheilungen tber die Pupillen-reaction. » Berl. Alin. Woch., 
1897, N. 19), il saturnismo, l’uremia e l’acetonemia: e il Panas (Revue 

internat. de med. et de chir., 1897), parlò recentemente di una midriasi 

da autointossicazione. | TICA 

"A Per quanto poi concerne la midriasi, se da una parte riesce ve- 

rosimile l’ipotesi da noi avanzata circa la sua genesi, non altrettanto 
facile è l’invocare il momento causale che spieghi la sua unilateralità. 

fac ogni modo; ammessa l’origine tossica di questa dilatazione spastica 
della pupilla per azione del cloroformio sul simpatico cervicale, non 

È: resterebbe, ove noi volessimo spiegarne la monolateralità, che a 

‘supporre un’azione circoscritta od almeno prevalente di questo agente 
tossico sui gangli cervicali del lato: destro. 

î _ Ma a questo proposito merita di essere presa in considerazione 
‘una circostanza, sempre inerente all’atto operativo, in base alla quale, 
e per un meccanismo assai più semplice di quello finora descritto, po- 

trebbero essere interpretati i detti fenomeni e sopratutto la unilatera- 

lità della midriasi. È noto che pressioni, anche non molto intense e 
prolungate, d’un plesso nervoso o d’un nervo lungo il suo decorso, sono 

‘capaci di indurre delle alterazioni più o meno accentuate di senso o 

di moto in un dato organo o in una data regione. Di tali fatti clinici 

‘ce ne offre a dovizie l’osservazione giornaliera. — La paziente, di cui 

qui è parola, per tutta la durata dell’ operazione, eseguita, come si 

disse, nella posizione di Trendelenburg, rimase coll’arto superiore de- 

‘stro fortemente rialzato; e non è improbabile che per circostanze, che 
sfuggirono all’osservazione, il plesso brachiale sia andato soggetto ad 

‘una forte e prolungata compressione. Pensando ai rapporti anastomo- 

tici di questo plesso nervoso, non riesce difficile nè troppo artificioso 
mettere in relazione i fatti suesposti con questa compressione. 

] Il plesso brachiale infatti manda anzitutto dei rami ai gangli cer- 

vicali medio ed inferiore: esso poi trovasi in rapporto col plesso risul. 
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sopra abbiamo ricordato come nella porzione ‘dervicale” del der 
spinale e in quella posta tra la 1.2 e la:4@ vertebra dorsale ris 
uno dei centri dilatatori della pupilla. L’azione indotta dalla comp È 
sione del plesso brachiale potrebbe dunque, per le relazioni. ner 
ora descritte, spiegare sia i fatti cardiaci, sia i fatti Riina 
pratutto la unilateralità della midriasi. | 
Senonchè l’essere insorti i fenomeni suddetti proprio quando, 


n 


la mutata posizione, al termine dell’atto operativo, è venuta a cessare 
la compressione del plesso brachiale, e la mancanza. di altri fenom 
(nell’arto superiore corrispondente) che sono conseguenza di tale pr 
sione, vengono ad infirmare questa supposizione. Ci basta l'aver è 
cennato ad essa, senza volerla distruggere: una causa diretta. ed u: È 
laterale non si saprebbe proprio rintracciarla altrove. o. 
Un’ ultima ipotesi voglio aggiungere, la quale non. può ché apo - 
giare quella già emessa della eccitazione del simpatico cervicale | 
cloroformio. Questa eccitazione del simpatico poteva essere, oltrec 
diretta, anche indiretta, provenire cioè dal midollo allungato, dal a 
fibre nervose, attraverso i cordoni laterali del midollo, vanno ‘al si n- 
patico cervicale. Nel midollo allungato noi dicemmo appunto esist 
uno dei centri dilatatori della pupilla, e sappiamo altresì come alte: 
razioni anche transitorie del midollo allungato stesso siano capaci 
(Traube, Striimpell) di occasionare la tachicardia. VA 
Quindi, pur sempre trattandosi di irritazione del simpatico, questa 
poteva esser dovuta ad azione del cloroformio o sul bulbo, o diretta 
mente sui gangli cervicali, 0, meglio ancora, sull'uno DI sugli altri 
simultaneamente. | 
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È Presidente: LeoPorn: — Segretario: KALLMORGEN. “ 


“TAI 


EBERHART (Colonia). — Sul valore dell'uso della laminaria. 


Secondo lO. oggidì, specie nelle emorragie in puerperio, poco viene usata la 
laminaria a scopo dilatante e, al contrario, troppo frequentemente si praticano 
‘raschiamenti endo-uterini. Aggiungasi che per tale operazione si adoperano raschia- 
tori troppo piccoli i quali offrono ancora altri svantaggi. La laminaria può essere 
resa sterile da rimanere giorni e giorni senza produrre febbre o altri disturbi 
nella paziente. 
| In un solo caso, su 49, raggiunse la temperatura alla sera 38.8. Due sere 
dopo ridiscese a 37.9 e nel terzo giorno a 37.6 senz’ altre conseguenze. Preparazione 
della laminaria: per parecchie ore in alcool assoluto nel quale si deve agitare 
diverse volte. Quindi si lascia in una soluzione eterea di jodoformio al 10 Oto 
almeno 3-4 settimane. Non è consigliabile una rapida preparazione nè la bollitura, 
prima di mettere la laminaria nella soluzione jodoformica. L’O. ricorda uno studio 
di Porak. Questi, in base a sue ricerche, diede pure la preferenza all’etere jodo- 
| formico. La laminaria, così preparata, si può lasciare senza inconvenienti 6 giorni 
 nell’utero. 

Anche Porak preferisce, al metodo di Vulliet, la dilatazione colla laminaria. 
| Controindicano tale dilatazione i processi infiammatori recenti degli annessi uterini, 
specie le piosalpingiti. 

— — Nell’endometrite emorragica ed esfoliativa tale pratica è molto vantaggiosa 
| prima del raschiamento. Così pure nelle ritenzioni ovulari dopo il parto. Anche 
i nella cura della sterilità presenta grandi vantaggi per vincere la stenosi dell’ori- 
. ficio interno, nella cura della endometrite che a volte si accompagna alla sterilità. 
È Annali di Ostetricia, ecc. Anno XIX, N. 7. 39 
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‘ tamponare la cavità del collo con garza jodoformica alla glicerina. Certamente è 






























aborti quando le pazienti per molti anni siano rimaste sterili. Si hanno natural- 
mente anche insuccessi. Può essere con vantaggio adoperata nella dismenorrea. In 
questo caso, specie se coesiste una stenosi dell’orificio interno, si possono fare le 
dilatazioni coll’ elettricità col catode intra-uterino (10-30 ma. — 1-2 sedute : 
settimana). 30 F 

Nella gonorrea uterina con forti emorragie si possono usare le eten colla 
laminaria facendole susseguire da un tamponamento con garza imbevuta in una 
soluzione di nitrato d’argento al 20jo. Nel dubbio di neoformazioni maligne | 
dilatazione non è consigliabile. Il mezzo sovrano in questi casi è il raschiamento 
diagnostico. Eberhart sottoscrive a tale proposito a ciò che disse Gessner alla Sa- 


ue 


cietà ginecologica di Berlino. i 
Per provocare l'aborto e il parto prematuro è pur i ‘dapprima. di- 
latare il canale cervicale colla laminaria e, quando non susseguissero i dolori, 


riservato alla laminaria un largo campo d’azione, avendo essa il vantaggio di non 
produrre lacerazioni nella muscolatura uterina, lacerazioni che non sempre sì pos- 
sono evitare coll’uso di istrumenti metallici. Anche il pericolo dell’infezione viene. 
escluso quando sì prepari con tutte le dette cautele e si applichi a nei casi vera. 
mente indicati. EE 


O. SCHAFFER (Heidelberg). — Sull’ uso della garza anidrofila 
nelle emorragie uterine post-partum e parenchimatose. 


I grandi risultati che il tamponamento con garza jodoformica alla Diihrssen, 
nelle emorragie da atonia uterina, ha dato, vengono ancora oggi accompagnati da. 
casì di morte prodotti dalla persistenza dell’atonia uterina anche dopo il tampo- 
namento. La garza permette a un certo momento ancora la uscita del sangue. 
Questo fatto fu osservato da parecchi esperimentati operatori ‘come dimostrano 
alcune notizie che si leggono nel Centralblati fiir Gynaekologie, e come a Schéffer 
risulta da informazioni private. ir 

Il valore del tamponamento sarebbe ideale se con esso senz ul cessasse | 
un'ulteriore perdita di sangue. Perchè questo risultato venga Quei bisogna © 
che la garza ecciti in modo continuo la contrazione uterina. ì 

La garza fin qui usata, non solo permette che il sangue si fia strada con 
una certa facilità, ma perde la sua elasticità quando si inumidisce. Il volume | 
della garza si fa piccolo e allora cessa l’eccitamento sull’ utero. Quanto maggiore - 
è l'emorragia tanto più rapidamente perde la garza la sua efficacia. Dopo parecchie 
ricerche riuscì all’A. di conservare alla garza, coll’ impregnazione di guttaperca, 
tanto la sua proprietà idrofila quanto la sua elasticità, E a dire una certa rosi- | 





ibrik di Tote o Pistor. Schéiffer potè fare con essa le seguenti prove: 
1° Mise due rotoli di garza, separati l’uno dall’altro, ciascuno con un loro 

stremo in un vaso ripieno di una soluzione colorante posto in alto e coll’altro 
estremo pescante in un vaso sottoposto e contenente acqua pura. La garza non 
impregnata cominciò subito a guidare la soluzione colorata in basso e a colorire 
l’acqua del recipiente sottostante, ad agire quindi come da drenaggio, mentre la 
garza impregnata rimase asciutta d’ambo 1 lati. La parte di quest’ultima che 
trovavasi nell’acqua sembrava come oleata e l’altro estremo abbandonava il colore 
con una semplice immersione nell’acqua. La garza idrofila comune veniva invece 
tinta molto più tenacemente in tutte le sue fibre costitutive. 
= «2. KRinnovò lo stesso esperimento alla temperatura del corpo umano avendo 

prima inumidite le striscie. Naturalmente il liquido per azione osmotica penetrò, 
ma solo per pochi millim., a poco a poco. Questa circostanza nella. pratica ha 
nessun valore. È 
z La garza venne preparata sterile e messa in pacchi. A scopo antisettico si 
foco aggiungere ad essa anche dell’jodoformio. Per rendere possibile eventualmente 
pr comoda sterilizzazione successiva impregnò dell’ altra garza con nosofen, 
airol, ècc. Fino ad oggi per l’azione caustica venne sconsigliato il cotone al per- 
‘cloruro di ferro a questo scopo. Con della ferripirina (mezzo non caustico, ma solo 
astringente e, nello stesso tempo, di sicura azione, analgesico, non velenoso) pre- 
parò pure dell’altra garza. | | 
| Schaffer pensa che la garza non debba venir applicata direttamente contro la 
‘regione sanguinante (inserzione placentare), ma anzitutto nei punti più accessi- 
bili per non ricoprire la superficie interna uterina con sostanze liquide e chimi- 
camente alterate. 

«Noi dobbiamo anche ricordare on se applichiamo direttamente la garza ani 
drofila sulla superficie sanguinante, corriamo il pericolo che il sangue quivi ri- 
‘manga, allontani la garza dalle pareti e coagulato non possa eccitare la contrazione 
come la garza. Perciò il tamponamento deve esser fatto nel seguente modo: 
‘anzitutto con garza idrofila ordinaria all’jodoformio si eserciti una pressione sulla 
superfici sanguinante e rispettivamente sulla parete anteriore e posteriore man- 
tenendo la garza in posto, quindi si continui il tamponamento colla garza im- 
I pregnata comprimendo con forza. I due capi devono essere liberi in basso. La 
prima garza può forse per un certo tempo renderci avvisati, come drenaggio, 
dell’eventuale emorragia. La vagina può essere zaffata con mussola sgrassata la 
quale, parimenti, non si lascia con facilità attraversare dai liquidi. 
In virtù della sua grande elasticità è questa speciale garza meglio indicata nella 
| provocazione del parto prematuro, nella dilatazione del canale cervicale, nel tam- 
ponamento per placenta praevia. Essa agisce distendendo, in modo continuo, come 





corpo straniero perchè le fibre del suo tessuto non si iii 
muco. Per des ragione sì DL anche meno fer 













portano come se n olevsi mentre la n; comune fortemente sì 
d’ acqua. i DR 
(Il lavoro comparirà in extenso nel Centralblatt fer CRI ae: 


O. SCHAFFER. — Su una modificazione, con base anatomica, 
della sutura addominale. 


sizione anatomica degli strati addominali. Da quosto ‘punto ili vista ciali 
sponde la sutura a tre strati. Con questa però, come pure con qualche altro ge 
di sutura, solo accidentalmente si ottiene un adatto. avvicinamento” dell 
muscolari e una restitutio ad integrum. Li SS 

Specialmente in relazione allo strato interno (sierosa e faacia trasvers 
Na ua DEE Se noi POSSO la AIRnOHORE ARAONAA normale, 


Li più le fasce si tendono e ravvicinano gli stessi muscoli. Se invece 
un ipso non O, in tale punto oppure di fibre rilasciato sono riun 


finalmente un’ernia. È » NI di 


Al disotto della linea di Spiegel viene la pressione interna, per ci. 
riferisce 5 strati addominali, Anzibatio SORIA da un sottile strato 
































” da issslo trasverso sie lnicmo dà un’aponeurosi, ma anche l’obliquo in- 
o. In altre parole qui viene la regione mediana tra i muscoli retti costituita 
ofondamente da tre fasce (del muscolo trasverso, dell’ obliquo interno, fascia 
trsversale più la sierosa), mentre al disotto della linea di Spigel si ha, verso 
l’interno, solamente la fascia trasversale e la sierosa peritoneale (fig. 8-9). 
Certamente che noi non siamo in grado, colla sutura, di ricostruire i rapporti 
microscopici di contatto che esistevano prima. Noi possiamo però grossolanamente 
\vvicinare le parti tra di loro in modo da richiamare, il meno lontanamente possibile, 
e condizioni normali. A tale scopo lo Schiffer consiglia la seguente sutura: si 
fanno passare i due capi di un filo attraverso alla cruna di due aghi. Dopo di 
ver sollevato nel campo della ferita i lembi della fascia trasversale e della sierosa 
ambo i lati si infigge l’ago a circa 2 centim. dai bordi esistenti attraverso alla 
sierosa alla fascia trasversale e alla sostanza muscolare, descrivendo un arco ed 


data 


uscendo sulla superficie di sezione della ferita. Sl penetra di nuovo nella sostanza 
muscolare dopo aver lasciato, per un piccolo tratto, libero il filo sulla superficie 
di sezione e sì comprendono le aponeurosi esternamente ai muscoli retti uscendo 
qui a 2 centim. circa lungi dalla superficie ferita. 

sa] Così si fa coll’altro capo del filo dall’altro lato, pure dall’interno verso l’esterno. 
Annodando i due capi vengono spontaneamente introflesse anche le aponeu- 
rosi esterne in modo che la parte sezionata di esse è spinta tra la sostanza mu- 
scolare contro la parte sezionata della fascia profonda. Le pinze anatomiche aiutano 
nel l far questo. Devesi badare naturalmente che le aponeurosi siano abbastanza 
lunghe perchè d’ambo i lati e tanto all’interno quanto all’esterno ricoprano lo 
pro muscolare e quivi così sì mantengano in permanenza (fig. 10-11). 

La chiusura definitiva delle ferite e specialmente la fissazione delle pareti 
iiominai in toto si deve fare coll’allacciatura di fili applicati in precedenza a 


Ci otto nel modo solito (Kehrer) (fig. 12). 


dA _ C. Jacoby (Strassburg i/E) ha isolato dalla segale cornuta tre sostanze, la 
‘crisotoxina, la segalinotoxina e la sfacelotoxina. La segalinotoxina nulla ha a che 
fare colla cornutina di Kobert. La sfacelotoxina e la segalinotoxina facilmente si 
alterano. La crisotoxina, dalle ricerche fatte, rimane attiva per anni. Esperimen- 
tata su alcuni animali (cani e gatti) nella dose di gr. 0,2 anche a metà della 
fica dà un pronto risultato. Senza alcun danno per la madre si espleta 
l’aborto. Anche nella dose di gr. 1, 1,5 non si ebbe alcun danno persistente negli 
‘animali. La crisotoxina viene fabbricata, secondo i consigli dati da Jacoby, dalla 
E J. C. Boehringer & Sòhne a Waldhof presso Mannheim. 


Dott. G. KLEIN, — L’ anatomia normale e patologica dei dotti di Gartner. 


È Il decorso della parte superiore, prossimale, dei condotti di Gartner viene 
| descritto nello stesso modo dagli autori. I condotti decorrono, nella femmina 
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alcuni ini al disotto de corni uterini in modo oo diretti verso 
(ni pe Sperone distinti si vedono î dotti Del troia. Si riconoscor 


Recklinghausen e Freund hanno descritto degli adeno-miomi delle pareti 
che parimenti si originano da questi condotti. È 
Possono svilupparsi però nelle pareti uterine dai dotti di Gartner anche 
cisti uniloculari piriformi o sferiche a pareti sottili. i at = 
Nell’ ulteriore sviluppo le pagine del legamento largo -si scollano. Le ci | 
sviluppatesi si confondono facilmente dal punto di vista diagnostico coll 


parovariche. | 3 


- 





Si possono però sempre distinguere da duca per la stretta ‘unione che 1 
. colle pareti uterine. In due casi occorse a Klein, durante sk operazione, 
poter separare una parte della parete cistica dall’ utero. Egli dovette D, 
ambo le volte una parte della cisti aderente al viscere. In un caso DR ute 
gravido al terzo mese. Dopo l’operazione, a termine. di gravidanza, la v 
partorì una femmina viva e bene sviluppata. ge e da 

È però necessario di ricercare in altri casi se queste cisti possano dar 
a tumori maligni, E se così fosse si dovrebbe. bai non solo compl 
la cisti, ma con essa AC l’utero. 








in una i di 4 mesi, in vicinanza alla vagina continuavano fino 
e sboccavano nella vagina all’interno dell’imene. In quest’ ultimi tempi 
e Klein hanno, nella troia, parimenti seguito Ì dotti di Gartner al Ùi 
dal legamento largo fino al seno uro-genitale. | 


BUNE li Bo preparare macroscopicamente fino als seno | 


Gartner, 





DISCUSSIONE. 









__—£. Flatau (Nirnberg). Le osservazioni fatte da Klein danno valore ad alcune 
osservazioni dello stesso Flatau che saranno pubblicate nel Monatsschrift fr 
Gebiirtshulfe und Gyndkologie. Il lavoro fu già consegnato però da tempo allo 
stesso giornale nel quale non si potè pubblicare fin qui per mancanza di spazio. 
Flatau ha pure esportato un tumore che prima dell’operazione era stato diagno- 
$ icato come cisti parovarica. Nella separazione del tumore dal legamento largo 
si mostrò aderente tenacemente al lato sinistro dell'utero. Flatau ha, a proposito 
pi questo caso, da tempo esposta l’idea che alcuni tumori possono trarre la loro 
origine da una degenerazione cistica del dotti di Gartner. 

Herff (Halle) rileva l’importanza dei reperti di Klein specie per quanto si 
riferisce all’interpretazione delle cisti del legamento largo. 

i Pfannenstiel (Breslau) trovò pure fino all’altezza della porzione vaginale ute- 
ni na i canali di Gartner nella donna. 


IPP 


1° SAS dica 


G. BULIUS (Freiburg.i/B). — Angiodistrofia ovarica. 

i . Lo scopo dell’oratore di portare un po’ di luce nella conoscenza delle condi- 
zioni morbose croniche dell’ovaio, fu coronato da un soddisfacente msultato. Egli è 
ora in condizione di stabilire un dato caratteristico anatomo-patologico presentato 

da ammalate che hanno definiti disturbi funzionali. 

Be Le alterazioni anatomo-patologiche sono: 
n° Macroscopiche: ingrossamento delle ovaie, specie nel senso nel loro spes- 


3. Microscopiche: notevole aumento dei vasi; malattie di essi; accrescimento 

dei vasi preesistenti e formazioni di nuovi vasi; ingrossamento delle loro pareti; 
eee Jalina; obliterazione del loro lume. Partecipano a tale processo le 
arterie ed i capillari tanto dello strato midollare quanto della corteccia. 
| 3. Notevole diminuzione o completa scomparsa dei follicoli. primordiali; 
| degenerazione microcistica dei follicoli di Graaf; condizioni patologiche determi- 
nantesi durante la retrograda metamorfosi dei follicoli che sì atrofizzano e che in 
numero sempre maggiore non si aprono. 
‘09 Molte delle descritte alterazioni, nella natura loro, corrispondono e sono molto 
simili a quelle che si rilevano nell’involuzione senile delle ovaie, in gravi malattie 
di altro parti degli organi genitali, specie nei fibromi, nell’osteomalacia. 
a Mai però qui l’alterazione vasale è tanto spiccata, mai qui sì ha neoforma- 
zione di vasi. 
Le ovaie sino appartenevano a donne dai 34 anni ai 18 anni. 

- Sintomi. Profuse mestruazioni della durata perfino di tre settimane. In tali 
Dom dolori addomino-sacrali. I dolori sacrali continuavano anche negl’i intervalli 


mestruali. Disturbi nervosi gravi, dolori vivi irradiantisi agli arti. In 4 casi erano 


core notevole sviluppo dei solchi sulla loro superficie; spiccata durezza dell’organo. 
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lità, nausee, vomiti, cefalea. Grave anemia e presi Delon In o 
anche endometrite. Avevansi, negli organi genitali, altre alterazioni di poca im- 
portanza. Ingrossamento del corpo uterino; periooforite di recente data. Le mo- 
dificazioni ovariche erano qui da considerarsi come primitive. Oscura ne è l’ezio- 
logia. Forse hanno influenza sullo sviluppo di malattie vasali delle ovaje i vizi 
congeniti di sviluppo. La diagnosi si basa in prima linea sulla dimostrazione delle e 
modificazioni ovariche. Ingrossamento e nello stesso tempo durezza maggiore, ire 0-B 
golarità di superficie (solchi) delle ovaja. Sono necessarii cortamente l'esame rettale 
e la narcosi. e I 

Se si hanno cOnteniDoi A menorragie, forti dolori ed altri disturbi dei 
quali nessun’altra causa è dimostrabile, allora la diagnosi è sicura. 2 

La prognosi in genere è sfavorevole. Fino ad oggi solo può essere utile, non | 
però in tuttii casi, la castrazione. Tutti gli altri metodi curativi non dànno alcun 
risultato sicuro quantunque usati per anni ed anni. ne: i 


E 


vi 


Wild parla della stitichezza cronica delle donne e | delle ragazze accennando 
alla profilassi e alla cura. Per quanto si riferisce a quest’ultima, oltre i mezzi 


noti, consiglia la corrente galvanica e faradica. Col IASSARBIO non ottenne punto 
risultati duraturi. 


KARL HEIL, Assistente del prof. Kehrer (Heidelberg). — Sulla terapia | 
della placenta praevia. — 


Considerando la grande mortalità fetale che si ottiene col rivolgimento precoce 
combinato alla Braxton-Hicks, nella Clinica Ostetrico-Ginecologica di Heidelberg si 
seguono le seguenti norme, che già dal 1891 Kehrer espose nel suo trattato di 
ostetricia operativa. te 3 


Il rivolgimento alla Bianca nella placenta Uol: sì fa solo nei se 
guenti casi: pur Ria I 
1) Nelle gravi anemie materne in ‘cui ogni. “ira considerazione ) passa in 
seconda linea e quindi anche quella relativa ad un feto vivo e vitale. — 9 
2) Nei casi di leggiera anemia materna solo quando poche sono le speranze, 

di salvare un bambino vivo e vitale 0 il bambino è già morto. In tutti gli altri casì 
in cui di poco sia dilatata la bocca uterina ein cui quivi. i tessuti siano. resistenti 
sì procederà al tamponamento fino a tanto che la dilatazione permetta l’introdu- 
zione, nel viscere, della mano e l’estrazione del prodotto del concepimento. È 
Heil si riferisce a 28 casi raccolti nel materiale della Clinica e della Policli- 
nica. Diciotto donne partorirono nella Clinica 0 fuori di essa. La mortalità. ma- 
terna generale fu del 14.28 Oto. (2 casi di morte dopo la versione: alla Braxt De 
Hicks; in uno di essi la morte avvenne per rottura uterina (Policlimica); | um 





poco firme erano Li fatti dei tentativi di rivolgimento; un altro caso 
di morte di una donna che fu una volta tamponata e in cui quasi a dilatazione. 
completa fu praticato il rivolgimento interno. Anche in questo caso la donna era 
stata esplorata fuori della Clinica. x 

il Il puerperio fu 4 volte febbrile. Cinque puerperi però furono solo leggermente 


f 
? 


febbrili alcuni anzi con un solo rialzo serotino di temperatura. Tra questi 14 casì 
10 volte si era usato il tamponamento. Delle 14 donne in cui il puerperio fu 
fr 6 erano state tamponate. 

Per ciò che si riferisce alla mortalità dei 19 bambini nati in Clinica 15 ven- 
mero alla luce vivi - 73.94 010, dei 15 feti all’inizio del parto in buone condizioni 
5 furono estratti previo rivolgimento alla Braxton-Hicks. Tre tra questi vennero 
alla luce morti. Con ciò si ha, per il rivolgimento alla Braxton-Hicks, su feti a 
termine, una mortalità fetale del 60 Org. 

8 casì sil fece il tamponamento fino a dilatazione completa o quasi com- 
ita DI che si potè fare seguire al rivolgimento subito la estrazione podalica. 
"uo un feto morì durante il parto (mortalità fetale del 12. 5 O[o). Tutte le otto donne 
| guarirono. 

. Queste cifre — quantunque molto piccole — parlano abbastanza in favore 


E 


del tamponamento vaginale in tutti quei casi in cui trattisi di un feto vivo o bene 


È 
à 

; 

È sviluppato e in cui le condizioni materne non obblighino ad espletare senz'altro 
il parto. Per quanto riguarda il modo di procedere al tamponamento Heil richiama 
s la grande importanza della più scrupolosa anti- ed asepsi, la necessità di un ac- 
° curato e completo tamponamento del canale cervicale e della volta vaginale. Il 
tamponamento viene praticato nella Clinica di Kehrer esclusivamente nella posi- 
zione sul fianco di Sims collo speculum dello stesso autore. Come materiale. per 
bi tamponamento viene usata la garza jodoformica sterilizzata. Per la parte infe- 
riore della vagina si adopera invece il cotone. Il frequente uso del colpeurinter 
(secondo i precetti di alcuni) deve essere limitato ai casi opportuni, specie ai casi 


di placenta praevia laterale. 


È, DISCUSSIONE. 

| Sippel (Erankfart) Già da tempo egli crede molto utile in tali casi il tampo- 
namento vaginale in quanto questo può permetterci, alcune volte, di migliorare la 
| prognosi fetale. 

Strassmann (Berlino) crede aggravata col tamponamento la prognosi materna 
e indicazione la prima emorragia per interrompere la gravidanza. Nella pratica 
Foerò delle levatrici deve essere sempre consigliato il tamponamento. 

Hofmeier (Wurzburg). Non crede che si debba per ora discutere a proposito 
È dell'importante argomento della cura della placenta praevia. Sarà tale questione 
| ampiamente trattata nel 1897 al Congresso Ostetrico e Ginecologico di Lipsia, 





























Per quanto diligentemente abbia cercato di a dota delle comuni 
fatte © PARTA TISCIBRIOLO, che ad esse seguì all’ impire sincoa veni tl 


ciò che interessava per la presente pitti SEPRIO 21 
Esprimo per questo le mie più vive azioni di grazie ai professori 
105, A. He dai H. ai Er Kehrer, Lain Aura DA 


e disadorna e mia relazione. arr a 





SPIEGAZIONE DELLE FIGURE. 


I. (Comunicazione del prof. A. W. Freund). — Sezione sa degli 
del bacino della prima paziente avanti l’operazione. °° fa 


2. (Freund). — Sezione schematica degli organi del bacino della p prima PD 
dopo pian i 


prima dell'operazione 
6. (Freund). — Sezione schematica degli organi del bacino nella terza p 


dopo l’operazione. TREE, 
7. (Comunicazione del prof. Leopold). — Ciclo degli elementi riscontrati è 
fessor Leopold nel carcinoma uterino ed ovarico. 2/0 


8. (Comunicazione del dott. 0. Schiffer). — Sezione ‘schematica. delle 1 
dominali al disopra della linea di Spiegel (da Gegenbauer). 
9. (Schiffer). — Sezione schematica delle pareti addominali al disotto 
di Spiegel (da Gegenbauer). ce Fio 
10. (Schiffer). — Applicazione dei fili di sutura fs rientramento, 
della fascia trasversale e della sierosa peritoneale. 0° 
11. (Schiffer). — Applicazione dei fili di sutura col rientramento della 
sversale e della sierosa all’interno e delle fascie Si all’e; $ 
vicinamento dei muscoli tra di loro. BASA: i 
12. (Schiffer). — Modo di avvicinamento dei lembi della tra col. uo 
consigliato. Sutura a cifra 8 di Kehrer delle pareti addomin ì 
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Società Italiana di Ostetricia e Ginecologia 


% La Società terrà la sua quarta riunione annuale in Roma nei giorni 19, 20, 
21 e 22 del prossimo Ottobre. 
_In detta riunione saranno trattati i seguenti temi : 


1 ° Cura del prolasso dell’utero (Relatore prof. O. MORISANI) ; 
2° Delle suppurazioni pelviche (Relatore prof. G. CHIARLEONI); 
3, ° Del vomato incoercibile delle gravide (Relatore prof. A. GUZZONI DEGLI ANCARANI). 


_NB.— In seguito alle dimissioni del Cassiere prof. La Torre, il servizio di 
cassa viene provvisoriamente assunto dal prof. E. PasquaLi, Corso Vittorio Ema- 
nuale, N. 305 - ROMA. — Per ogni altro schiarimento rivolgersi al Segretario 
Dott. F. S. Roccni, Via Cavour, N. 116 - ROMA. 


RASSEGNA 


N. DENISSENKO. La cura del carcinoma col chelidonium 
majus. Wratsch, N. 46. Dalla Russische medicin. Litteratur, 1897, N. 1. — 
—_M. KELBER. Alcune osservazioni sull’ azione dell’ ex- 
se "tractum chelidonii majoris nel carcinoma della por- 
| zione vaginale dell’utero. Wraischj N. 46. Dalla Russische medic. 
 Litteratur, 1897, N. 1. — J. BERESKIN. La cura del carcinoma 
| col chelidonium majus, Wraischebnija Sapixki, 1896, N. 11. Dalla 
È Se medie. Latteratur, N. 2. 

n n chelidonium majus, erba comune anche in "Italia, geme dai suoi ramoscelli 
incisi o divelti un succo giallo acre-urente amarognolo, che, oltre a due alcaloidi 
Ve elenosi, contiene ‘una resina simile, ma di azione meno violenta, a quella della 
pomimiagotta. Per la sua azione dermo-fogistica il succo di recente spremuto 
dalle piante era usato da tempo per far atrofizzare e cadere le verruche. Recen- 
temente sì è tentato di applicarlo nella cura dei carcinomi inoperabili. Il Denis- 
$ sonko si è servito esclusivamente dell’ estratto acquoso condensato, applicandolo 
nei i carcinomi delle parti esterne del corpo, con iniezioni parenchimatose e con 
pennellatore e, dei carcinomi inoperabili della porzione vaginale del collo uterino, 
con tamponi imbevuti di questo estratto. Il Denissenko asserisce che facendo le 
iniezioni non nei nodi carcinomatosi, ma in vicinanza ad essi, non ebbe a lamen- 
































lare reazione, il tumore si andava lirbitando. Egli perciò. osprime a; che 
l'estratto di chelidonium abbia non solo una azione locale SACHS ma una azione È 
specifica sul carcinoma. 1 È. 

Il Kelber esperimentò il preparato in 4 casi di carcinoma della porzione va- 
ginale del collo uterino. Usò largamente di questo estratto sia per iniezioni, sia. 


per tamponi, sia contemporaneamente per uso interno, ma tranne lievi e passeg: i 
gere alterazioni del tumore, non osservò nè impiccolimento del neoplasma, nè. 
arresto della infiltrazione carcinomatosa. La azione in principio della cura è in- 
tensa, poi va diventando sempre più lieve; non ebbe per altro ad osservare Te 
ticolari disturbi generali dell’ammalata. j i - 0 
Il Bereskin spinto dai felici risultati di Denissenko trattò coll'estralto di 
chelidonium 9 casi di carcinoma, senza ottenere alcun miglioramento. Egli nega 
per ciò qualsiasi azione specifica contro il carcinoma all’ extractum chelidonii | 
majoris, non lo consiglia nella forma limitata perchè è preferibile senz’altro lin Ì 
tervento operativo e non crede pratico l’uso delle iniezioni sottocutanee perchè. 
molto dolorose, destanti talora forte reazione e perfino necrosi dei tessuti. 
ì RESINELLI. 


KNAUSS und CAMERER. — Adenoma cervicis magie cyatiti 
cum. — Zeittschrift fir Geb. und Gyn., XXXIV Band, 3 Heft. Re 34 


L'A. riferisce un caso iu cui dopo l’estirpazione d’un Sona recidivata 
l’affezione in sito, fu esciso un pezzetto onde sottoporlo ad un esame microscopico. _ 
Sulla base di questo fu posta la diagnosi di « adenoma malignum cervicis. » al 

L'A. descrive minutamente l’aspetto microscopico e macroscopico dell’affezione 4 
assai rara, e confronta il suo caso cogli altri preesistenti nelle letterature: ne ; 
prende punto di partenza per dimostrare le difficoltà di ben limitare i caratteri 
che indicano la malignità d’un’affezione all’esame istologico; vuole conservato il. 
nome di adenoma maligno, differenziandolo dall’adeno-carcinoma: vuol rigerbato | 
quest’ultimo nome a quelle neoformazioni. partite evidentemente da ghiandole, ma 
che danno luogo a zaffi solidi epiteliari. E: 00 

Dimostra quindi l'A. la somiglianza che aveva il preparato con i i preparati | 
dei così frequenti cistoadenofibromi o cistosarcomi delle mammelle. Pone quindi. 
la quistione se, per analogia con queste neoformazioni delle mammelle, anche per 
gli adenomi cistici dell’utero provvisti d’ uno stroma piuttosto fitto, come nel suo. 
caso, si debba ammettere un minor grado di malignità dell’affezione. Esclude infine | 
la possibilità di applicare a tali casi la derivazione da residui del corpo di Wolf, 


derivazione recentemente ammessa dal Recklinghausen per gli adenomiomi e 
ì cistoadenomi dell’utero. SEEN NE L Neon. i 








BIBLIOGRAFIA 


| G. CALDERINI.— Manuale clinico di terapia e di operazioni 
. ostetriche per studenti e medici pratici. — Torino, Rosen- 
berg e Sellier, 1897. 


Mo: 


«_—Questo Manuale si scosta alquanto dagli altri Manuali di operazioni ostetriche, 
inquantochè esso non è destinato ad insegnare soltanto la tecnica delle operazioni 
‘manuali o strumentali, ma bensì a fornire al medico pratico una guida nell’assi- 
| stenza ai parti normali e patologici, guida chiara, concisa e completa per tutte le 
È | contingenze cliniche, dalla igiene nel parto normale ai più ardui problemi di terapia. 
Le illustrazioni tutte originali, prese colla fotografia e riprodotte colla zincotopia da 
— pelvi naturali con cadaverini fetali, aggiungono pregio e chiarezza alla pubblica- 
zione, la quale, tanto nella distribuzione della materia, quanto nella forma narra- 
. tiva della esposizione, costituisce un lavoro originale clinico, pienamente conforme 
al progressi della moderna ostetricia. Lasciata ogni discussione dottrinaria ed 
ogni sfoggio bibliografico, il clinico di Bologna offre così agli studenti ed ai 
medici pratici una guida saggia e prudente destinata a rendere veramente bene- 
. fica l’opera dell’ostetrico alle madri ed ai loro figliuoli. ; 
Svolte con sufficiente diffusione le generalità di terapia ostetrica, ed in par- 
ticolare i metodi di disinfezione, l’A. tratteggia in modo conciso e chiaro i ricordi 
anatomici ed i cenni più importanti sul meccanismo del parto, quindi in un ca- 
| pitolo a sè tratta la terapia ostetrica in gravidanza. L'aborto, l’aborto provocato 
i artificialmente, l'emorragia da placenta previa e l’eclampsia sono trattati in modo 
. chiaro, completo, conciso; il parto prematuro provocato è svolto con particolare 
x maestria, e, quantunque l’A. siasi già altre volte mostrato fautore di esso, pure, 
ispirandosi alla sua personale esperienza clinica, fa buon viso al detto di Chiara, 
. che nelle stenosi pelviche il parto prematuro provocato a gravidanza poco avanzata 
diventa un aborto mascherato, e pone come limite inferiore della CV. mm. 75, il 
I che porta per conseguenza di dover aspettare a provocare il parto fino al termine 
del settimo o fino alla metà dell’ ottavo mese. 
À Nel capitolo che riguarda le operazioni ostetriche in parto, l’estrazione poda- 
È lica è svolta con quella chiarezza e precisione che si merita un atto operativo di 
| sì grande importanza e nel quale la correttezza della tecnica può far evitare e 
— superare le molteplici e svariate difficoltà che si presentano nei varii tempi del- 
. l’atto operativo. Nella estrazione delle natiche l'A. mostrasi poco favorevole all’un- 
— cino ottuso ed accenna a dro casi di esito felice da lui ottenuti colla applicazione 
i del forcipe. 
4 Nella estrazione cefalica l'A. consiglia le applicazioni oblique del forcipe nella 
| presentazione del vertice nello scavo, e per le presentazioni di faccia e di fronte 
_ dà precetti per ottenere il cambiamento della presentazione. Esposte in breve le 
osservazioni destinate a correggere l'atteggiamento viziato del feto, la versione è 
4 trattata in tutte le sue modalità e nei suoi dettagli. 
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delle TRAD perineali e Dai riassumere în breve i mezzi di diagnosi delle | 


lunghezza della CV., considerando di primo grado i bacini fra 8 e 9 172, di secon 13 
grado fra 61]2 e 8 e di terzo grado al di sotto di 6 e 12. Nei vizii pelvici di. 
secondo grado mostrasi partigiano del parto prematuro provocato e del rivolgi- 
mento, piuttostochè del forcipe. L’ argomento offre occasione a parlare della le] 
sì splendidamente illustrata dal Fabbri nella Clinica di Bologna. 3 

L’arduo argomento della sinfisiotomia è trattato con molta chiarezza e l'A A 
ritiene la sinfisiotomia indicata nelle viziature pelviche di secondo grado, nelle. 
quali la CV. è fra 75 e 85, quando il feto è vivo e sano e specialmente quando | 
la donna pluripara ha perduto nei parti precedenti uno o due figli, o per volume - 
fisiologico esagerato, o per rivolgimento o per forcipe. si 

Le operazioni embriotomiche sono trattate con quella sobrietà e con quell 
precisione che un argomento tecnico siffatto richiede. Trattando del parto accele- | 
rato, del parto prematuro istantaneo e del parto forzato, l'A. propone un dilatatore | 
metallico a due branche da lui fatto costruire, non tanto allo scopo di ottenere | 
un’ampia dilatazione, ma a quello di iniziarla. ci 

Fra gli accidenti ehe possono insorgere durante il parto, sono studiate ind 
modo particolare le emorragie, le lacerazioni dell’ utero, la procidenza ed i giri. 
di cordone, l’asfissia del neonato, il rovesciamento dell’utero: la cura della gravi- | 
danza ectopica è svolta in modo breve, ma completo. Il taglio. cesareo offre occa- 
sione a parlare di una nuova indicazione portata dalla ventrofissazione dell’utero 
col metodo di Fritsch. + 

Il capitolo quinto, di particolare interesse per il medico pratico, è destinato È 
alle operazioni richieste da puerperio morboso: la cura delle infezioni Ter porani i 
dell’endometrio è svolta con molta competenza e la sieroterapia è discussa con | 
sana prudenza per le incertezze dei risultati fin qui ottenuti. Chiude il Manuale 
un capitolo nel quale sono trattate le operazioni ginecologiche e chirurgiche, chtag 
si eseguiscono nello stato puerperale. 

L'esposizione dei varii argomenti, qua e là illustrata da brevi narrazioni ‘all 
casi clinici, riesce piana, facile, persuasiva ed aggiunge originalità all’opera, che 
sarà certamente accolta in modo favorevole da quanti sì interessano e si occupano. 
di ostetricia. i — RESINELLI, 


Lavori di ostetricia e ginecologia pubblicati in omaggio al 25.°. 
anno di assistentato del prof. Ruge nella Clinica i ostetrico-ginecologica di Ber-. 
lino. — Karger, Berlino, 1896. E° 


(Questo elegantissimo volume di 246 pagine in grande formato atlante, contiene 
lavori. di A. Martin, G. Winter, C. Gebhard, M. Graefe, W. Thorn, R. Moerike, 
J. Veit, N. Flaischlen, C. Keller, A. Roblanck, R. Knorr, A. Gessner, Th. Bur- 
meister, H. Heuck. — Questi illustri collaboratori furono o sono assistenti di | 
quella Clinica modello dove insegnò C. Schròder e dove insegna oggi Olshausen. È 

Fu nel 1871 che Edoardo Martin, strenuo propugnatore del grande rinnova- 
mento che si preparava nella Sinecologia e nell’ostetricia, e consentendo agli i insegna- | 
menti ed ai precetti di una educazione STO profonda 4 serenamente scientifica, x 
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creò nella Clinica ostetrico-ginecologica di Berlino un posto di assistente incaricato 
delle ricerche microscopiche e cliniche. Questo posto egli diede a Carlo Ruge, il 
quale comprendendo perfettamente l’idea del prof. Martin corrispose in modo ele- 
‘vatissimo e con tutte le sue forze all’incarico datogli. 
«Al Ruge infatti spetta il gran merito di aver dato coi suoi studii una base, 
‘un fondamento anatomico a tutti i campi della ginecologia; sulla guida delle sue 
| ricerche si poterono conoscere i fatti patologici che indussero a concetti affatto 
nuovi in cure riuscitissime. Così per esempio per le sue ricerche sulla struttura 
i della muscolatura uterina e della mucosa uterina, si venne a conclusioni nuove 
‘ rispetto al decorso della mestruazione, della gravidanza e del parto. Le sue ricerche 
sulle endometriti e relative neoformazioni, formano ancora oggi il fondamento delle 
nostre vedute in proposito; così si dita per gli studii di Ruge sulla gravidanza 
| extrauterina, sull’ovaio, sull’anatomia del neonato e sue lesioni ostetriche. 
Si può dire che il Ruge abbia dato coi suoi lavori di microscopia la vera base 
| sicura, anatomica, della diagnosi ginecologica, e quindi abbia aperto nuove e più 
Ì sicure vie alla terapia operativa in ginecologia. 
_ EC. Schròder coi lavori di Ruge illustrò molte e molte pagine, sia del suo 
classico trattato di ostetricia, sia le pagine di molte sue ammirate monografie di 
argomento ostetrico e iiecatogico: 
«Di tutti i bellissimi lavori contenuti in questo libro mi basterà citarne due 
Bisio rispettive conclusioni, perchè trattano un argomento importante sul quale 
“oramai quasi tutte le scuole ostetriche moderne vanno d’accordo, e un argomento 
‘che è l’espressione spiccata, il frutto dei concetti scientifici anatomici moderni 
applicati all’ostetricia ed alla ginecologia, concetti a cui si ispira la scuola oste- 
trica di Berlino, da tutti tanto meritamente ammirata. 
È I. Sulla ritenzione dell’uovo umano nell’ utero dopo la morte del prodotto 
"del concepimento (Max Graefe). 
«IL Contributo allo studio dell’endometrite e specialmente della ritenzione 
del corion e della decidua (H. Hetick). | 
. Rispetto al primo di questi due lavori il Graefe (appoggiandosi all’esperienza 
di molti casi studiati da lui e da altri anche coi sussidi dell’esame microscopico), 
consiglia in generale lo svuotamento dell’utero, con qualche riserva circa la varia 
| età della gravidanza. Le considerazioni che inducono l’autore a insistere su questo 
consiglio dello svuotamento dell’utero sono: prima di tutto le condizioni gravi 
di indebolimento in cui viene a trovarsi l'organismo della donna per le metrorragie 
non abbondanti ma ripetentesi in questi casi frequentemente e con durata lunga, 
® in secondo luogo le condizioni di perturbamento e di depressione della psiche 
in cui vengono a trovarsi le donne che capiscono essere il loro corpo convertito 
in una tomba. E notevole è il metodo dell’autore per ottenere (nelle condizioni 
migliori di asepsi che si possano in questi casi desiderare), la voluta dilatazione 
del canale cervicale; metodo che non posso qui descrivere per non dilungarmi di. 
troppo in questa recensione. 
Rispetto al secondo dei lavori citati (H. Heiick) ecco alcuna delle conclusioni 
che fanno raccomandare all’autore. nella maggioranza dei casi, il raschiamento 
della cavità uterina dopo Vaborto : 
I. Nell’età attiva e florida dello sviluppo sessuale della donna, la ritenzione 
‘di corion 0 di decidua nell’utero è la condizione di massima importanza nella pro- 
duzione delle metrorragie. 
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dopo un ‘aborto, sì stabiliscono ‘processi di endometrite molto diffusi. 
III. Basta la ritenzione di pochissima quantità di corion o di decidua dopo 
l’aborto per determinare e mantenere le perdite sanguigne. Cosa. Di. 


NECROLOGIO 





Prof CARLO GRILLENZONI. 


% 


Pai: 


La notte del 4 Luglio dopo pochissime ore di malattia, moriva in Ferrara .il 
comm. prof. Carlo Grillenzoni, direttore della Maternità e professore di ostetricia 
nelle scuole di Ferrara. Di lui non è frase rettorica il dire che non è facile de- 
cidere se fu più grande come cittadino o come scienziato. Patriota ardente ed 
animoso, subì le persecuzioni e l’esilio; deputato alla Costituente Romana nell’As-- 
semblea delle Romagne e nel Parlamento nazionale, nella città sua tenne i più‘ 
alti uffici pubblici. D’ animo altamente benefico, istituì in Ferrara gli Asili di. 
infanzia, che corrispondono ad una delle più provvidenziali opere di beneficenza, 
pubblica. 

Laureatosi in medicina e chirurgia oll'Univergità di Bologna nel 1838, fu da 
prima dissettore anatomico, poi supplente di fisiologia nell’ Università e chirurgo. 
supplente nell’Arcispedale di S. Anna. Nel 1849 fu destituito da ogni officio ed 
esiliato riparò in Toscana, dove visse esercitando la sua professione di medico e. 
dedicandosi particolarmente all’ ostetricia. Nel 1860 ritornava a Ferrara nominato 
prof. di clinica chirurgica e di ostetricia in quell’ Università; due anni dopo era. 
creato professore titolare di anatomia umana. Nominato direttore dell’ Ospizio di | 
Maternità nel 1865, egli, come docente libero di ostetricia, fondò e mantenne a 
tutto suo carico le scuole per le levatrici. Fu preside per molti anni della Facoltà. 
di medicina e per 9 anni rettore dell’ Università libera di Ferrara. È 

Dotato di alto ingegno e di non comune attività, lasciò numerosi scritti di 
argomenti medico-chirurgici ed ostetrici, ed un Manuale di ostetricia per le leva= 
trici; ancora due mesi or sono, nella tarda età di 83 anni, egli intratteneva i col- 
leghi della Accademia medica di Ferrara, con una dotta memoria di' ostetricia. 

Ferrara ha in Lui perduto il suo primo cittadino, e l° ostetriola italiana uno 
del più modesti e valenti suoi cultori. 0 








Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. 





Milano — Tip. L. F. Cogliati, Via Pantano, 26. 
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Potrebbe a prima vista sembrare superfluo il presente modesto con- 
tributo clinico alla letteratura abbastanza ricca sul parto podalico, il 
quale a ragione può dirsi uno dei capitoli dell’ostetricia maggiormente 
discusso. Tuttavia l esame di tale letteratura mi ha convinto che un 
nuovo lavoro sull’argomento dedotto dall’osservazione accurata di un 
vasto IRIATRO tao e improntato a un indirizzo essenzialmente 











e lietissimo, quando non altro, se ciò potrà invogliare persone 


merito quindi taccia alcuna di arroganza se qualche volta contra 


.stanze cronologiche, regionali e clanatnnio differenti. 32 A 






















niche di Parma, Milano e Novara. È | 

Ecco perchè, pur essendovi in Italia un largo materiale scienti) 
il quale fornirebbe ricca messe a chi volesse accuratamente raccog | 
e ordinarlo, l’ostetrico il quale voglia occuparsi del parto. podali 
punto di vista anzidetto, è costretto a ricorrere sempre e quasi. i 
sivamente alla letteratura straniera, sul proposito doviziosamente 
Ed ecco perchè, per invito fattomi dal chiarissimo prof. Mangia; 
mi sono deciso a occuparmi dell’argomento senza pretensione ale 


competenti ad occuparsene e a controllare i miei risultati. In or 
ai quali è bene che io dica fin da ora, una volta per tutte, che i 
desimi per la natura stessa delle ricerche di cui sono frutto, non h: 
nè possono avere un valore neppur lontanamente dommatico e che 


cono idee e conclusioni da altri emesse, vuoi perchè ogni conclusio 
desunta da ricerche di natura statistica e basata quindi sul. cale I 
delle probabilità non può avere valore assoluto, vuoi perchè le de 
ricerche, essendo fatte in un determinato luogo ed entro un deterr 
nato periodo di tempo, devono necessariamente risentire l'influenza d 
loro ambiente e non possono quindi contraddire nel senso reciso d 


Ed ora, prìa che cominci, un ringraziamento doveroso al Dd d- 
i RnBIER o che con cortesia (SRL a (SENI rendimento ( 


Pavia DE Lui diretta. 


nuti lungo le vacanze autunnali nel Comparto ostetrico annes 
Clinica. | pra 

























re, fiche: i risultati di un lavoro statistico hanno tanto maggior valore 
i avvicinano tanto più al vero quanto più vasto è il materiale che 
i preso in esame. E a questa ragione di ordine generale posso ag- 


portanza, cioè a dire la diversità dell’indirizzo scientifico della scuola 
ostetrica di Pavia a seconda dei vari maestri che vi si sono succeduti 
go tal periodo di tempo, ciò che ridonda a vantaggio delle conclu- 
oni che sarò per trarre, dal momento che esse non potrà dirsi rap- 
sentino i principî di una sola persona, ma sono la fedele interpre- 
zione di vari fatti complessivamente analizzati. 

Inutile poi dire che in molti punti del lavoro ho dato quel peso 
i meritavano a tutti i casi i quali, per il loro andamento e risultato 
mo, devono andare spiegati con le conoscenze del tempo in cui 


no avvenuti. 


Dal 1819-20 al 1895 trovo un totale di 8603 parti (8450 semplici e 
i 153 multipli): le presentazioni podaliche comprese in questo numero 
sono 454, tenendo conto in tale cifra complessiva tanto» delle gravi- 
ze semplici che delle composte. 

. Di queste 454 presentazioni podaliche 349 appartengono a gravi- 
danze semplici, 105 a gravidanze composte in cui uno o più feti si 


D CS psi ao si pen di cui 72 con un feto pel È e 


è 


fhraie cifra non 
periore anche a quella presentata dall’ Inverardi, quantunque i 314 
rti pel podice da lui pubblicati (nella qual cifra sono RI Ì 
pier) siano avvenuti in poco meno di un ventennio. 

i | Passerò in sommaria rassegna questo numero di casi occupandomi 
Ho dei parti podalici semplici. In ultimo darò un rapido sguardo 
. gravidanze composte che si sono espletate con uno o più parti 
10 odice. 


ngerne un’altra d’ordine particolare e che non credo priva d’im- 


indifferente per lo studio dell'argomento essendo 
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Gravidanze semplici con presentazione podalica. 
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Dissi di aver raccolto 349 parti podalici semplici su 8603 art in 
genere. Basandoci su questa cifra la frequenza della presentazione poda- 
lica nella Clinica di Pavia sarebbe del 4.05 0fg, cioè a dire di un parto 
pel podice sopra 24.6 e ricavando la media dal complesso delle soll 
gravidanze semplici, N. 8450, essa raggiungerebbe appena il 4.13 010. 

Questa percentuale, se vogliamo confrontarla con le cifre messe 
avanti da un buon numero di autori italiani che si sono occupati del. . 
l'argomento in parecchi rendiconti clinici, si allontanerebbe un poco da , 
quella ormai accettata per il nostro paese. Il Cuzzi (12), infatti, facendo 
una media delle varie percentuali trovate in parecchie Cliniche, stabi4 
lisce pei parti podalici una frequenza dal 5 al 6 0jg, e crede che tale 
cifra fluttuante non si allontani dal vero per quanto si riferisce all’ Italia. 

Il Berruti (4) aveva di già trovato nella Maternità di Torino una. 
media del 6.31 0fo, cioè di un parto podalico su 15.8, media che risa 
liva fino al 7 0[o prendendo in esame 400 parti della sezione Nubili. 
In ciò il Berruti (13) si accordava approssimativamente con la media « del 
6 Oro che il Porro aveva notato nella Maternità di Milano nel bien 
nio 1869-70. E quest’ultima percentuale non era del resto di cri 
lunga differente da quella osservata negli anni precedenti (1864, 65, 6 
67, 68) dal Casati (1), il quale, nella stessa Maternità, aveva trovato dl 
parto podalico una frequenza del 5.80 070, vale a dire di 1 su.17,2) 
Similmente, a quanto riferisce il Grassi (5), nella Maternità di Firenze, 
nel 1880, la percentuale del parto pel podice fu del 5.65 0jo (1 su 17. 7) 
e in quella di Cremona, secondo il Sacchi (8), del 5. 22 010” (1°:su-12 1 
L'Inverardi (10) stesso nella Clinica ostetrica di Torino, su.5800 parti av 
venuti dal ’58 al ’77, ha osservato una media del 5. 18 To (1 sopra 19.3); 
cifra inferiore alle altre, ma rilevante anch'essa se si mette in con- 
fronto con quella da me ottenuta nella Clinica di Pavia. e. À 

Se però la nostra media poco s’accorda con quelle già riferite, non 
è a oa DO risultati su per giù ReDAL, al Basta non siano stati otte- 
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{ ite SUE na su 93 circa) e l’Alberti (6) a Modena, che nel triennio 


1880 82 trova per la stessa presentaz. la media del 4.82 Oro (1 su 20. 77). 

. Nè mancano d’altro canto delle cifre inferiori alle nostre, quali 
ha es. quelle del Bruers e del Bruers e Berti (7) 3.08 0/0 (1 su 25. 3), 
nonchè del Belluzzi (14) che scende fino al 2.50 0[q (1 su 40) e di molti 
altri ancora di cui non ci occupiamo perchè i loro risultati si fondano 
sopra uno scarso numero di osservazioni. 


| Di fronte però alle medie date dalla grande maggioranza degli 


‘autori, queste ultime cifre hanno un interesse puramente relativo. Non 
si può disconoscere infatti che in Italia la frequenza del parto poda- 
lico sia alquanto elevata, pur essendo lontani dall’ affermare che essa 
raggiunga la media del 6 070. 

La percentuale del 4.05 riscontrata nella Clinica di Pavia rappre- 
senta quasi un termine di mezzo tra tutte le cifre prese in esame, ed è 
| quella che si dovrebbe accogliere con maggior favore perchè non pecca 
dei i vizì degli estremi. Se essa non è la vera, come del resto non ne 
ha la pretesa nel senso che circostanze regionali potranno farla de- 
“viare dalla cifra razionale che dovrebbe essere assegnata per l’Italia, 
non si allontana certo di molto dal vero nè si potrà negarle un forte 
valore, essendo dedotta da un gran numero di casì riscontrati in un 
grande spazio di tempo. 

, * Del resto la stessa diversità di percentuali si nota nelle statistiche 
Ex Cliniche straniere e un rapido sguardo alla seguente tabella, in 
‘cui son raccolti i risultati di parecchi fra i principali ostetrici, basterà 
‘a dimostrarlo. 


Corson (15) Li 
Koettnitz (16) Li 
*’Penroset(lo. 2 
Braun (18) diri icioa 18137 
Baudelocque (19) 2 
Etienne (20) . . ASPRI 
Le 4, 
Hecker (22) 2 
Joulin (23) 2 
4 Boer (24). . 2 
 Boivin (25) 3 
3 
3 


» Cioè 1 su 834 


eeiodsì.su:-+33 


Playfair (26) . 
Kistner (27) . 








Pinard (28) (accettata da Collins, js 
Tarnier e Chantreuil) (29) 

Lachapelle (30) . 

Merrimann (31) . 

Velpeau (32) . 

Depaul (33) 

Charles (34) 

Schònberg (85) . . : 

Dubois (36) (accett. da Hiberi (87) 

Gardien (38) . PRRARE 

Welponer (39) 
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Anche all’estero si ha quindi quella disparità di risultati a cui abi 
biamo accennato per l’Italia, quantunque appaia manifesto un relativo 
accordo tra i vari autori, sulle cifre che dal 2 vanno al 4 0jg. E tale 
accordo è ormai un fatto incontrastato. Tra tutte queste percentuali 
quella del Pinard (28), ricavata dall’osservazione di 100,000 parti, è oggidì 
universalmente accettata, così da assegnare al parto pel podice una 
frequenza del 3.30 0g. Ammessa questa cifra come base, non c’ingan 
navamo affermando che il parto podalico in Italia si riscontra più fre- 
quentemente che negli altri paesi, come dimostrano le statistiche che 
antecedentemente abbiamo riportate. | di 

Sul valore di questi dati non facciamo però grande assegnamenti 0. 
Non vi è difatti chi non sia convinto che i risultati delle statistiche 
cliniche di spesso non riflettono il vero stato delle cose, avuto riguardo 
al gran numero di casi distocici o presso a poco tali che > annualmente 
si contano negli istituti scientifici. «Lol 

Una percentuale esatta sulla frequenza del parto SEO sarehil 3 
quella desunta da un gran numero di osservazioni appartenenti alla 
pratica privata, come è stato fatto da. Hegar e da Spiegelberg, che 
hanno stabilito pel parto podalico la frequenza dell’ 1.59 Oto (ci08 dì 1 
parto pel podice su 62), risultati identici a quelli riportati da Schwòrer 
nelle sue tavole pel circolo badese dell’alto Reno. Queste cifre però 
non si accordano con quelle del Guéniot (40) (3.35 0g, cioè 1 su 29." 7) 
secondo il quale non esisterebbe alcuna differenza tra il procento de el 
parto podalico nella Clinica privata e nelle Maternità. Comunque sia, 
non perderemo di vista quest’argomento e in mancanza di studi diretti 
in tal senso (specialmente per l’Italia), accoglieremo con una certa r 
serva quella percentuale che poco fa abbiamo accennata. * 
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Etiologiza:. 


È Sull’etiologia del parto podalico molto è stato detto a cominciare dai 
primissimi tempi in cui l’arte ostetrica prese a trattare questo argomento. 


gli autori che se ne sono occupati: basterà dire che tra le molteplici 
cause da essi stabilite prevalgono in modo speciale la multiparità, i 
‘vizì pelvici, la gravidanza multipla, la prematuranza e la morte del 
feto, il deficiente sviluppo di esso, le mostruosità e il polidramnios. 

Parecchi hanno tentato di ordinare queste cause in una classifi- 
cazione sistematica e di queste classificazioni se ne conoscono infatti 
‘moltissime a cominciare da quella del Pinard (28), che distingue i mo- 
menti etiologici in rapporto a due speciali serie di presentazioni po- 
daliche — le franche e le accidentali — (le prime dovute principalmente 







all idrocefalia e al maggiore sviluppo del segmento inferiore, le altre 
“ATA piccolezza del feto, al polidramnios, alla pluriparità, alla macera- 
zione del feto, alla gravidanza gemellare ecc.) e a finire a quella del 


i 


Cuzzi (12) secondo il quale le cause potrebbero dividersi in tre gruppi: 


1° alterazione dei fattori del normale accomodamento; 2.° fattori che 


danno una maggiore mobilità al feto mella cavità uterina; 3.° giri di 


cordone al collo del feto. 
f 
Senza intrattenermi su questi particolari, passerò in rassegna le 


‘principali cause che sono state ammesse per la genesi del parto poda- 
lico, servendomi del materiale che ho raccolto e che vi si può riferire 
fe paragonando i miei dati con quelli degli autori che maggiormente 
si sono interessati dell’argomento. 

Per facilità di esposizione, divido le cause del parto podalico in 
«cause relative alla madre e cause relative al contenuto uterino in ge- 
nere, seguendo l’ordine dello specchietto qui annesso: 


Professione. 

in rapporto alle ripetute gra- 
Maggiore sviluppo del ) vid. pod. nella stessa donna 
pi. segmento inferiore ur alterazioni primitive 
Mi i 3 o acquisite dell’ utero. 


Ereditarietà. 
Anomalie congenite dell’utero. 
Alterazioni di forma acquisite dell’ utero. 
Pluriparità. 

Età della donna. 

Vizî pelvici. 

Gravidanza multipla. 


Cause relative alla madre . . 





_ Sarebbe lungo, e del resto fuor di proposito, riportare le idee de- 
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Peso. — Lunghezza, — 
Speciale sviluppo del feto. Dimensioni della testa 
e del QUacO; si, SA 


Sesso. 
Cause relative al contenuto Obliquità fetale. 
uterino. . . . . . . . + | Mostruosità fetali. ; 
Polidramnios. 


Placenta previa. 
Giri di cordone. 

E come complemento: 
Versione spontanea. 


Professione. — Per dare un quadro possibilmente RR di tutto 
ciò che si può riferire all’ etiologia della presentazione podalica, ho 
voluto riscontrare se realmente la professione esercitata dalla donné na 
gravida potesse spiegare una qualsiasi influenza sul genere della pre- 
sentazione, come lo Jeaucourt (41) caldamente ha sostenuto. 5). (00 

La conclusione dello Jeaucourt, cioè a dire che le professioni sq 
dentarie predispongono alle presentazioni che non siano quelle di ver ni 
tice, invoglia ad una tale ricerca. A 

Kgli difatti, esaminando il decorso di 761 gravidanze, potè rilevare | 
per ciò che si riferisce alla presentazione dell’ovoide podalico, 1 caso | 
su 46 (comparati alla presentazione di vertice) nelle donne esercenti 
una professione attiva, e 1 caso su 14.7 in quelle costrette a profes: 
sioni sedentarie. Se non che questi dati abbastanza eloquenti non 1 tro- 
varono conferma negli studi successivi accuratamente condotti da al 
tri autori, quantunque di tanto in tanto qualche ostetrico abbia cercato 
di confermarli. Tra questi, ad esempio, citeremo il nostro Pugliatti. (9) 
che su 8 presentazioni podaliche, escludendone 3 appartenenti a gravi. 
danze gemellari, ne osserva 5 in pluripare di professioni sedentarie. 
Dalle cifre di Mangiagalli (2), che controllano i risultati dello Toe 
nella Clinica ostetrica di Milano, si rileva 1 presentazione podalica. sl 
22,16 di vertice nelle gravide con professione attiva e 1 di podice s su 
21.26 in quelle di professione sedentaria. E trattando dell’ovoi 
podalico in ispecie, sopra 65 di queste presentazioni, 23 furono osser 
vate nelle gravide con professioni sedentarie e 42 in quelle con pro: 
fessioni attive. 1 


L’Inverardi (10) che pa di butti si è OCORRAGI del parto podatico 
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de; | 
È Le mie ricerche eseguite nella Clinica di Pavia conducono a dei 
"risultati che collimano esattamente con quelli sopra riferiti, anzi potrei 
aggiungere che essi sono più dimostrativi dei primi, per l’ evidente 
| contrasto che offre il numero dei parti podalici nelle donne con pro- 
| fessione attiva e in quelle con professione sedentaria. Difatti, su 349 
. donne che partorirono un feto pel NE (prescindendo dalle gravidanze 
gemellari) sì ebbero: 
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‘queste cifre quella speciale influenza della professione sul genere di 




























Da questi soli dati, volendo, si potrebbero trarre. conclusioni | a 
metralmente opposte a quelle dello Jeaucourt, senza il più lontano 
dubbio di creare delle interpretazioni ipotetiche. Noi però non sognamo 
neanche di andare tanto in là. Ci basta soltanto di avere escluso con 


presentazione che da parecchi autori s’invocava pel parto podalicol 

Ripetute gravid. podaliche nella stessa donna (con utero normale). — 
Un fatto degno di rilievo e ormai da tutti confermato, è il riscontrare 
spesse volte una presentazione podalica in «donne che hanno partorito 
altri feti nello stesso modo. E questo senza che nell’ utero si riscon- 
trino dei vizii di prima formazione o delle speciali alterazioni acqui- 
site che senz'altro potrebbero dar ragione della presentazione podalica. 

Molti ostetrici hanno trattato quest’ argomento e la letteratura si 
è arricchita di un gran numero di casi che vi si riferiscono. Già la 
Lachapelle (30), lo Smellie (42), lo Joulin (23) e ‘moltissimi altri ancora 
avevano osservato il ripetersi della gravidanza podalica nella stessa L 
donna e il caso citato dal Velpeau (32) di 6 gravidanze con 6 presen. 
tazioni podaliche confermava queste vedute. Tali osservazioni non hannc 0 
però gran valore per il fatto che cl riguarda, giacchè non danno mezzo 
di discernere se la ripetuta presentazione podalica fosse allora” dovuta 
ad una speciale conformazione uterina o se si fosse avverata in utero 
obbiettivamente normale, nè, per la stessa ragione, ebbero maggio P. 
valore le osservazioni successive, se non quando la donna fu sottoposta 
ad un rigoroso esame*della sfera genitale. Non voglio qui riportare i 
casi che sotto questo punto di vista sono stati pubblicati. 3 3 

Mi limiterò soltanto a ricordare tra le osservazioni degli ultimi 
anni quella del Ligien (43) che riporta il caso di una INIpara la quale 
partorì 2 gemelli pel podice, dopo aver avuto una precedente gravi. 
danza con presentazione podalica, quelle del Dalhem (44) di una IIpara; 
IIIpara e Vpara ciascuna delle quali con due parti pel podice mentre 
una IVpara ne aveva avuti tre, quelle dell’Etienne (20) con 1 aborto e 4 
gravidanze a termine con parti podalici, e di una IIpara con due feti 
anch’essi a termine pel podice, quelle del Koettnitz (16) nelle quali si 
ripete perfino la stessa varietà della presentazione podalica (8 donne ch 9 
2 volte partorirono in var. natiche, una 4.2 che ebbe tre parti pel po- 
dior, ed una 5.2 che in 13 BTAVIICA ebbe 5 figli va per. l'o ovoi e 
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tosto un vasto materiale clinico, potrebbe ricorrere alle tabelle 


La: 


se 
ba 
ale 





ello Schiublin (45) sulla ripetizione della stessa presentazione nelle i 
plurip are. i 
In queste tabelle, the raccolgono a gruppi SEAL le IIpare, le sa 
IlIpare, ecc. ecc., si notano principalmente: * 
| sa 

IIpare — luo donne con due parti in varietà natiche (non tenendo conto dei A 
A aa casi in cui la presentazione podalica potrebbe ripetere la sua origine “d 
è da un vizio pelvico) ‘I 
_IMparo (176 casi in Sus, 4 donne con 2 parti pel podice È 
di 1 POST FEO Piet SIRO) » (var. piedi S A) 
IVpare (4d{ casl) (. cc. . 8 » DITE » 

«9 | INTO ai O cla Lab » (var. piedi S A) 
Mare “(o ccasi)} 0. 0.02» >» _2 » 
sa 1 1 » » 
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Anch'io, studiando tale argomento, potei raccogliere un certo nu- 


spa 


mero di questi casi, valendomi di 66 storie (esclusi i parti di feti imma- 
turi e macerati) minutamente redatte sotto la direzione del chiarissimo 
prof. Cuzzi. Sopra questi 66 casi ne trovai 8 in cui la presentazione 
È podalica sì era ripetuta senza che l’utero mostrasse qualsiasi anomalia 
È o fatto patologico, il che equivarrebbe ad una media non indifferente 


ea 
tab 


del 12 Oro circa. Secondo le cifre del Winckel (46), sebbene questi non 
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Fipecitichi le condizioni dell’utero nelle gravide prese in esame, si scen- 
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«derebbe invece all’ 8.50 0/0, avendo egli riscontrato 10 ripetizioni di 
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| parto podalico su 120 pluripare. 


| 
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BI casi che ho raccolto sono i seguenti e si riferiscono a donne che 
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| oltre al parti sotto menzionati ebbero in Clinica l’ultimo pel podice : 

bp 

(Bu 9 IIpare) 3 Ttpare la di cui gravidanza antecedente sì espletò con 
un parto anch esso pel podice ; 

(6 IIIpare) l IIIpara con due presentazioni podaliche nelle due prime 
gravidanze; — 

(6 VIIIpare) 1 VIIIpara. Il 5.° era stato podalico ; 

(6 IXpare) 2 IXpare, delle quali la prima con 1° 8.° parto pel podice e 
mia. col :/.°e 1.8.0 anche pel podice; 







18 pars) Pxpara=11":9,0 deo avvenne per l’ovoide ISS 
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Come apparisce da questi 8 casi, ho potuto riscontrare la ripeti- 
zione della gravidanza podalica in due gruppi, dirò così, di pluripare: 





























nelle poco-multipare (IIp. e Up) e nelle en Ca (dalle vin» » 
in poi) laddove manca completamente nelle pluripare intermedie. 

Le tavole dello Schàublin dimostrano d’altro canto che quanto | 
più si va avanti nel numero delle gravidanze, tanto più cresce la pos- 
sibilità della ripetizione del parto podalico. Mettendo d’accordo questi 
due dati, si può dire che il parto pel podice si ripete con più fre- 
quenza nei due estremi della pluriparità,- nella poco e nella molto- 
multiparità e maggiormente in quest’ultima. | 

L’interpretazione di questo fatto, che non si collega ad alcun vizio. 
di forma o di struttura dell’utero, evidentemente non potrà essere 
identica per l’una e per l’altra delle due serie accennate. La. spiega- i 
zione del ripetersi con maggior frequenza il parto podalico nelle molto- © 
multipare, e specialmente negli ultimi parti, rientra senza dubbio rela 
pluriparità in sè della quale ci occuperemo in seguito trattando questo | 
capitolo. 9 


n 


\. Ciò che invece resta da spiegare è il perchè, senza alcun fattore | 


apprezzabile, una donna abbia la prima gravidanza pel podice e nello | 
stesso modo tutte le successive. In mancanza di meglio cì contenteremo | 
per ora di pensare, come fa gran parte degli autori, e il Bourrus (47), 
in ispecie, ad un maggiore sviluppo del segmento inferiore dell’utero | 
per il quale il podice, più voluminoso, si metterebbe in rapporto con | 
questo. Il maggiore sviluppo del segmento inferiore, per condizioni 
speciali dell’ organo, si manterrebbe costante nelle successive gra=. 
vidanze. sE 


#G 


x 


Se questa interpretazione non è ammissibile in tutti i casì perchè. | 
non pensare a dei ‘caratteri proprì del feto, quali ad es. il mag: 
giore sviluppo dell’estremità cefalica, caratteri che si ripetere bored 
nei feti susseguenti in rapporto alle leggi dell’ereditarietà? Ma su 3 
queste speciali condizioni del feto m’intratterrò in seguito. Per ora | 
mi basta aggiungere che il fatto dell’ereditarietà nella presentazione 
podalica ha oggidì acquistato un certo interesse, così da trovare in. 
parecchi casi una vera e propria trasmissione del parto pel podice da 
madre in figlia. A tale riguardo sono dimostrative le osservazioni del 
Koettnitz: is IA 

Una donna Ipara partorisce un feto pel podice, la sorella Ipara | 
aveva partorito un feto per l’ovoide pelvico e anche la madre Iparà 
aveva avuto un figlio per la stessa presentazione. Una Ipara con due. 





‘parti espletatisi in var. natiche era nata anch’essa per le natiche; 


È 
una IVpara che aveva avuto due parti podalici ha una sorella e la 


madre che hanno partorito allo stesso modo. Una donna con tre figli 
«nati pel podice (1 grav. gemell. ed 1 semplice) ha la madre che ha 


partorito un feto anch’ esso pel podice. 
Questa ereditarietà adunque, come dicevo più sopra, non può met- 
tersi in rapporto che con caratteri speciali del feto, trasmissibili nella 


stessa famiglia, mancando quelle condizioni proprie dell’utero che val- 


gano a spiegare il fenomeno. 
Anomalie congenite dell’ utero. — Nei casi di anomalie congenite 


dell’ utero le presentazioni che non siano di vertice sono, per così 


tempi il Pfannenstiel (49), lo Steffens (50), il Griziotti (51) ne hanno. 


parlato abbastanza. Non meraviglierà quindi se in utero unicorne o 


dire, la regola. Fra queste trovasi spesso la presentazione podalica. È 
superfluo dire della genesi di questa presentazione in siffatti casi: 
l’Herrgott (48), il Saxtorph, il Winkel, il Wigand, ecc., e negli ultimi 


bicorne si riscontri per anomalo adattamento una presentazione poda- 
lica e se questa presentazione si ripeta varie volte nella stessa donna, 
come in un caso ha riscentrato il Nourse (52) per 12 gravidanze succes. 
sive. Fra tutti i miei casi uno solo si riferisce a questa categoria. Si 


‘tratta di una Ipara di anni 20, gravida alla fine dell’8.° mese. A questa 


epoca entra in travaglio di parto e lungo l’inizio del periodo dilatante 


si constata in corrispondenza della bocca uterina un grosso e forte 


tramezzo diretto in senso antero-posteriore. Il feto è in presentazione 


| podalica completa S A. Sotto valide contrazioni il tramezzo si sfianca 


e gradatamente si rompe ‘permettendo il parto spontaneo. Il feto di 
gr 1919 nasce asfittico e subito dopo si rianima. Evidentemente in tal 
caso non può negarsi che questo sepimento abbia esercitato una certa 


I influenza sulla genesi del parto podalico. WASdE: 


Alterazioni di forma acquisite. — Lo stesso dicasi; per tutte quelle 


lesioni dell’utero che pur permettendo la gravidanza, sformano l’organo 


in modo da creare delle presentazioni anomale e quindi. anche delle 


| presentazioni podaliche. Tra queste lesioni il fibromioma, nelle sue 


varietà, tiene il primo posto e stando alle cifro del Susserot si do- 


vrebbe ritenere che gli uteri miomatosi diano il 23.0]q di presentazioni 
i 

| podaliche. Tale frequenza devesi mettere in rapporto con l'alterazione 
i di forma che subisce l’utero, in seguito alla quale vengono turbate più 
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o meno profondamente quelle leggi di adattamento che danno luogo 
alla presentazione di vertice. Dal 1883 al 1895 mi si è offerto un solo. 
caso di presentazione podalica fra il discreto numero di gravidanze che. 
lungo tale periodo di tempo si sono riscontrate in uteri fibromiomatosi. | 
Esso si riferisce ad una Ipara, di anni 28, che alla fine del 5.0 Tek | 
partorisce pel podice un feto morto di 380 grammi e lungo 27 cent. 
questa donna presenta un fibromioma interstiziale impiantato sul seg 
mento inferiore e che si diffonde sino al collo. In tal caso però, data. 
l’epoca della gravidanza e la sede del tumore, il solo fibromioma non. 
può spiegare, per ragioni abbastanza ovvie, la presentazione podalica e_ 
più che ad esso si deve pensare alla immaturità e alla morte del feto. 

Non trascrivo quindi la storia clinica relativa all'andamento della: 
gravidanza, del parto e del puerperio, riportata anche dal Pestalozza (53). 
(« Fibromi d’utero e gravidanza »), tanto più perchè esorbiterebbe. dal 


una semplice esposizione sulla etiologia della presentazione podalica. | l 


I 


Anche i tumori degli annessi, in circostanze speciali, possono dar. 
luogo alla presentazione podalica e ciò comprimendo, spostando 0 alte-. 
rando in un modo qualsiasi la forma e la sede dell’utero gravido.. S 


x 


Infine, a complemento di tutto quanto è stato detto, si aggiunga) 
l'eventuale influenza che certi tumori appartenenti ai -visceri. addomi-. 
nali possono spiegare sull’utero gestante. A questa categoria appartiene 
il seguente caso di una primipara di anni 23, affetta da un conside- 
revole tumore di milza, disceso tanto da occupare tutta la fossa iliaca. 
sinistra; a termine essa partorisce pel podice, in var. natiche DP; un 
feto del peso di 2712 gr. È evidente in deri caso l’influenza del tu- 1 
more di milza sul genere di presentazione e perfino sulla varietà di. 
essa e sulla posizione del feto. La spiegazione si trova nell’ostacolato 
accomodamento dell’estremità cefalica entro il segmento inferiore 6° 
nella diminuzione di spazio utile verso il lato sinistro dell’ addome, | 
per il quale il feto trovasi costretto a sollevare gli arti e a So 
contro la parete uterina destra la parte più rigida e meno CODER 
sibile del tronco — la colonna vertebrale. 1 

Primiparità e pluriparità. — Ormai non si diseute più i sull’afferma= 
zione di tutti gli ostetrici che la pluriparità si debba considerare come. 


una tra le principali cause del parto podalico. Infatti nelle statistiche. 


va: 


| riportate dagli autori, il numero delle. IumipAE è costantemente mag” | 


giore di quello delle Ipare. — 


















go 
fi al 3.° Congresso italiano di ostetricia e ginecologia, 
il f.. (11), su 394 donne con gravidanza podalica — semplice e com- 
posta — dava una cifra di 280 pluripare e 114 Ipare, quest’ultime cioè 
‘nel rapporto del 28.9 070 (1 Ipara: a 2.4 plurip.). Pinard (28) su 3301 
‘presentazioni di podice, ne osservò 1347 in primipare e 1954in pluripare, 
l che equivale al rapporto di 1:11.45, Pajot (54) su 364 presentazioni 
elvieche, comprendendovi le gravidanze semplici e le gemellari, ne 
riscontrò 158 in Ipare e 214 in pluripare, nella proporzione cioè di 1 
Ipara a 1.35 plurip.; Gugniot (40), nella sua pratica privata di 12 anni, 
avrebbe notato su 800 gravide 27 donne con parto pel podice, delle 
‘quali 11 primipare e 16 pluripare (1: 1.45). Porak (55) su 6071 parti 
rovò 108 presentazioni di podice in cui il feto era vivo al momento 
del travaglio: di queste 45 appartengono a Ipare, 63 a multipare (1 : 1.40). 
Tutte queste cifre si accordano esattamente nel senso di stabilire tra 
dle "primipare e le pluripare che partoriscono pel podice un rapporto 
«medio di 1 :1.40. Questo rapporto si abbasserebbe sensibilmente, anzi 
diventerebbe inverso, stando ai risultati del Mangiagalli (2), il quale 
avrebbe trovato 66 presentazioni di podice in 61 donne (5 sui 
gemellari), di cui 32 Ipare e 29 pluripare (1: 0.90). Inverardi (10) in 
vece su 301 parti podalici semplici trova un numero di primipare che 
stanno alle pluripare come 1:25, risultato veramente eccezionale e 
«che non trova confronto con nessuna delle statistiche fino ad oggi 















‘conosciute. 
I 349 casi di parto podalico semplice da me raccolti nella Clinica 
di Pavia, si riferiscono a 155 Ipare e a 191 pluripare: in 3 donne, per 


denti avessero avute. Queste cifre darebbero il rapporto di 1 Ipara a 
93 pluripare, che si avvicina moltissimo a quelli sopra riferiti. 


zione favorevole per la presentazione di podice, solo perchè gèneral- 
mente essa sì riscontra in un numero di pluripare superiore à quello 
delle Ipare, non è, secondo me, una giusta interpretazione del fatto. 
Ei: Le multipare, qualunque sia la presentazione che sì consideri, sono 


è 


ralità dei casi è il rapporto ordinario tra le une e le altre e se ad esso 


Sì paragona quello ricavato dai soli parti podalici, i due dati presso 


cause speciali, non si potè accertare se e quante gravidanze antece- 


Il voler desumere da questi risultati che la pluriparità sia condi- 


sempre. più numerose delle Ipare: basta ricordare le statistiche delle. 
Maternità € delle Cliniche per convincersene. Se questo nella gene- 








dalico a fine di gestazione. 
















a poco si equivarranno*e la proporzione tra primipare e pluripare che 
partoriscono pel podice rientrerà quindi su per giù nei limiti normali, 
Con ciò non intendo assolutamente escludere una certa influenza della. 
pluriparità sulla presentazione di podice; dico solo che ad essa si. 
dovrebbe attribuire un valore molto più limitato. 3 

I risultati sopra riferiti non subiscono poi ion cambiamento se si_ 
considerano i soli parti a termine. Pinard (28), che ci offre sul riguardo. 
la statistica più estesa che si abbia, riporta su 3301, 1593 parti poda- 
lici a termine: di questi 639 appartengono a primipare e 954 a multi-. 
pare, cioè 1: 1,49, rapporto che poco si allontana dal precedente ricavato 
dal complesso dei 3301 parti (1: 1.45). i 

Io ho riscontrato nelle 155 Ipare 97 volte il parto a termine « e 
nelle 191 pluripare 102 volte; il rapporto in tal caso è di 1: 1.05, cioè 
a dire un numero quasi uguale di primipare e pluripare nel parto po- 


Le 191 pluripare sono così divise relativa al numero delle | 
gravidanze: 


ITpara ui, ARR e SE 
TH parte i Fr 


IVpare GR ESESEAA 
Vpate.. iS Lectio 

VIpare:- 0 iene SI 

VIIpare + {oc AS I 
VINIpare: Cee E È 
TXparteroi > SEA A ET 

Xpare vi a RI STO SR O 
XIpare;soi/ gi 
Xlpare; = Gia SÌ 
XIXpare.s.' ie o | 


N. 191 


LI 


Da questa tabella emerge che il parto podalico si è riscontrato | 
con maggiore frequenza nelle poco-pluripare che non nelle. molto-mul- È 
tipare. Difatti, mettendo assieme le sole IIpare e IIIpare, esse raggiun- 
gono il numero di 80, mentre tutte le altre pluripare, complessivamente, 
ascendono appena a 111. Lo stesso risulta dalle statistiche di Pinard (28); ] 
Guéniot (40), Mangiagalli (2), ecc., ecc. Se poi considerassimo come 
fattore etiologico la pluriparità nel senso di Winckel (46), ritenendo cioè. 
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me vere pluripare quelle che per lo meno hanno avuto 5 figli, 
rremmo 105 donne tra Ipare, IIIpare e IVpare e 86 delle altre. 

. Aggiungendo ora al numero delle. IIpare e IIpare, quello delle 
fr: la cifra è addirittura enorme. Cid dimostra che la pluriparità 
non ha avuto nella Clinica di Pavia una grande influenza sull’etiologia 
del parto podalico; se così non fosse, piuttosto che nelle prime gravi- 
danze, la presentazione si dovrebbe trovare più di frequente nelle 
Bino, perchè è nelle multipare che si riscontrano con maggior facilità 
tutte quelle condizioni che la favoriscono. 

La presentazione podalica nelle pluripare è legata alla mobilità che 
gode il feto entro l'utero reso più lasso dalle gravidanze precedenti 
° non più sostenuto dalle pareti addominali rilasciate. Questa mobilità 

el feto implica un ritardo nel suo impegno e quindi la possibilità di 
n continuo cambiamento di. presentazione fino al momento in cui 
l'utero, contraendosi, non: venga a fissarlo in modo stabile. Con molta 
probabilità si avrà perciò una presentazione podalica ogni qual volta, 
Mi ontalmente, il podice trovasi in basso all’inizio del travaglio. 
Questi cambiamenti di presentazione che sono così frequenti nelle 
go, si riscontrano di raro nelle Ipare e ciò tanto più quanto più 
‘ci avviciniamo al termine della gravidanza. Pinard (28) su 200 donne 
‘esaminate da 2 a 6 volte lungo il 9.° mese, constatò in 12 di esse dei 
cambiamenti di presentazione : di queste 11 erano multipare, 1 sola 


Ipara. 


Re 


} 


mero di parti podalici nelle Ipare e nelle poco-pluripare. Il feto, sin 


| Tale fatto non è in disaccordo con l’osservazione di un gran nu- 


‘tanto che non ha raggiunto un discreto sviluppo, si muove libera-. 
mente nella cavità utero-amniotica: nelle Ipare capita facilmente che 

‘esso venga sorpreso in questi movimenti proprio quando il suo volume 

i accresciuto e che resti fissato ‘in un dato modo perchè la tonicità. 
po utero ve l’obbliga. i 

«Quello che avviene nelle pluripare negli ultimi tempi della gra- | 
vidanza avviene quindi nelle Ipare lungo il 7.° e 1°8.° mese, con la dif- | 
forenza che nelle prime, se il feto si è situato con l’ovoide podalico 3 
‘in basso, questa situazione con molta probabilità può cambiare, mentre SS 
nelle altre il feto rimarrà quasi sempre immobilizzato. Si capisce 
quindi come, a parità di condizioni, il parto pel podice possa anche 
‘essere più frequente nelle Ipare e poco-multipare prese assieme. 
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Età. — Relativamente all’ età, le donne che presentarono la gra 
vidanza podalica semplice sono così divise : 














ETì PRIMIPARE PLURIPARE 

Prima del 20 anni 54 7 7 Ipare ona ese lia 
Dai 20 ai 25 » 58 39 86 IIpare DEF Vic 

donne di cui non 

\ 14 IIpare ci 0 
» 25 ai 80 » 32 t 66 26 IlIpare sì sa il numero 
» 90 ai 35. » 6 41 25 IVpare delle gravidanze. 
» 835 in poi 5 44 | 1 Vpare i At Cc 
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Questi dati sì collegano con quanto sopra è stato detto. Su 155 


L’età media delle Ipare che presentarono un feto pel podice si. 
aggira attorno ai 22 anni. Nelle pluripare il maggior numero de’ parti 
podalici si avvera dai 25 ai 30 anni e circa la metà di tutti i casì sì 


|M 
ati 
Hi 


osservano nelle Ipare e nelle pluripare giovani. 

Questi fatti dimostrano come non vi sia sempre il bisogno di un 
utero discretamente floscio acciocchè abbia luogo la presentazione del 
l’ovoide pelvico. 


(Continua). 
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ISTITUTO OSTETRICO-GINECOLOGICO DI FIRENZE 
diretto dal Prof. E. PESTALOZZA 


Contributo allo studio dell infarto blanco della superficie fetale della placenta 


Dott. GIUSEPPE GUICCIARDI 


Assistente volontario, 


La frequenza, anzi quasi la costanza, con cui si incontrano sulla 
superficie fetale della placenta delle zone biancastre, o bianco giallastre, 
di varia forma ed estensione, ora limitate, ora diffuse, ora disseminate 
in varii punti, ora riunite a striscie o a larghe chiazze, mi ha spinto 
a ricercare quale ne fosse l’origine, e quale il significato. Nel far ciò 
io intendo far astrazione dalle alterazioni di struttura determinate da 
processi morbosi nel tessuto placentare propriamente detto, alterazioni 
"che per la massima parte assumono la forma qualificata genericamete 
"dagli autori col nome di « infarto bianco; » e voglio limitarmi a par- 
lare delle zone biancastre riscontrate immediatamente sotto il rivesti- 
mento amniotico della placenta, non senza far notare che anche ad 
esse fu da diversi autori assegnata la stessa qualifica di « infarto 
bianco. » i 

Sfogliando la bibliografia che si riferisce alle lesioni placentari, 
si nota come per molto tempo non si sia stabilita una netta divisione 
tra gli infarti della superficie materna e quelli della superficie fetale, 
‘attribuendo anche a quest'ultimi un carattere di morbosità che per la 
loro frequenza e per la loro genesi difficilmente si può ammettere. 

Già Kélliker (1), Virchow (2) e Klebs (3), avevano notato la presenza 
di nodi biancastri sulla superficie placentare e Fabbri descrisse l’ in- 
farto nella sua forma marginata, la più rara. 

Più tardi Mayer (4) localizza il processo sulla caduca serotina e 
nei prolungamenti che questa manda tra i cotiledoni e i villi e ne fa 
| originare uno speciale tessuto di granulazione che determinerebbe la 
necrosi da coagulazione dei villi. Kiistner (5) vi fa partecipare le cel- 
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\ sizione di fibrina che circondava il margine placentare con un’estensione’ 





























villosi. Favre n) alla decidua e settideciduali #egiunzo una crei 
trasformazione dell’ epitelio del corion. | 

Steffeck (7), dà ancora alla decidua la maggior importanza. ca 

Cioja (8) studia pure la compartecipazione delle cellule deciduali 
a questi infarti, ed invoca per taluni. di essi una alterazione vasale 
peri-endoarterite). 

In questi ultimi anni si approfondirono gli studii e le rice ro 
su questa forma di infarto, specialmente dopo che fu chiarita nei suoi. 
dettagli l’istologia del villo placentare e la genesi embriologica del suo 
epitelio, per opera di illustri ricercatori. si 

A capo di questa schiera si può mettere il Langhans (9). Egli ha 
descritto in questi casi come la parte più importante una speciale 
deposizione di fibrina, basandosi su un caso descritto da Wincekler e. 
Kolliker in cui sulla faccia placentare del corion si trovava una depo- 


continua e con una grossezza che variava da pochi centesimi di mil 
limetri ad alcuni millimetri e più. di 

KE il Langhans dà a questa fibrina in cui si ha uno binati e assai. 
sviluppato sistema di canali, il nome di fibrina canalizzata. Come ori-. 
gine la fa derivare da trasformazione delle grandi cellule dello strato. 
interno dell’epitelio del villo, e dal sangue ‘che circola negli spazii. 
intervillosi. Il nodo d’ infarto sarebbe fpirc « di fibrina, di tessuto. 


ni 


placentare e di tessuto connettivo. ». È 3 

Nello strato di fibrina o non si riconoscono i villi, o questi sono 
da essa uniformemente circondati, di modo che si hanno infarti che. 
constano di sola fibrina ed altri di fibrina e di villi. La fibrina. tanto. 
tra i villi come in accumuli solidi si presenta in due forme: o come. 
una corda più o meno grossa: o come sostanza compatta pe omogenea. 
attraversata da canali. dl 

La fibrina dell’infarto si distingue appena dalla sostanza reticolata 
dagli essudati fibrinosi normali. Le sue maglie sono molto piccole e le 
trabecole della rete, di una sottigliezza estrema. Nelle maglie esistono. 
numerose cellule, corpuscoli rossi e bianchi e granuli di ematoidina. 

Questa forma reticolare passa profondamente in un tessuto com- 
patto di apparenza omogenea, ‘a 


La fibrina ora appare in grosse striscie, contorta a gobbe, ora più 








forma di lamelle parallele, divise da spazi vuoti o. unite da un sot- 
tile reticolo. O 
i Il Langhans ha specialmente descritto i canali, i solchi e le lamine 
«di questa fibrina jalina. Essi sono costanti e si trovano o in forma 
di filamenti sottili anastomosati, o meglio in forma di brevi, irregolari 
fessure che, come cavità parallele, stanno interposte alle lamelle stra- 
tificate. In queste fessure si contengono frammenti di cellule, nuclei 
è nucleoli, per cui il Langhans crede che l’origine dei canali e della 
fibrina canalizzata sia la trasformazione di quelle cellule dello strato 
interno dell’epitelio coriale che da lui prende il nome. — Altri però, 
quali Mayer e Reklinghausen spiegano la genesi di questi canali con 
la semplice pressione meccanica. 
I Secondo il Langhans la morbosità dell’infarto non si deve dunque 
attribuire alla presenza di fibrina, ma al suo accumulo dove dovrebbe 
‘essere in sottili strati. 
| Ben diverse sono le idee che Ackermann (10) estrinseca in un suo 
recente lavoro. Per lui 1’ infarto è una modificazione che avviene nel 
tessuto placentare, in forma di focolai limitati, differenti per forma, 
colore, compattezza e dimensioni. 

Per la forma può essere a cuneo, sferico, appiattito e raggiato con 
nucleo centrale. Per il colorito bianco-sporco, giallognolo e, nei primi 
stadii, rosso pallido. La consistenza dapprima molliccia va aumentando 
sino ad essere fibrosa. L’estensione varia da una lente ad una noce 
ed anche più: talora si estende a guisa di corda lungo il bordo pla- 
‘centare, con un’ estensione di parecchi centimetri. 

Per lui la fibrina degli infarti placentari è del tutto simile alla 
Jalina: e si presenta in forma reticolata od omogenea. Si gonfia con 
acido acetico, si colora bene col carminio ammoniacale e coll’eosina, 
‘meno coll’ematossilina e quasi affatto col violetto di genziana. Nella 
fibrina si trovano corpuscoli rossi in ammassi o dispersi, conservati o 
degenerati e granuli di ematoidina. 

Negli spazi interfibrillosi si trovano granuli e corpuscoli multiformi; 
entro i depositi fibrinosi, grandi elementi cellulari rotondi o allungati, 
meno di rado polinucleati. Queste cellule sono disperse, più’ spesso 
riunite in accumuli; hanno nucleo facilmente colorabile, protoplasma 
chiaro ben limitato e sono cellule deciduali. Infine si notano aree di 
degenerazione grassa e di deposizione di sali calcarei, 
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Oltre la fibrina si hanno villi degenerati in cui il lume dasal o 





















regola è obliterato: i nuclei connettivali dello stroma assumono as po 
granuloso e friabile e tutto il villo si muta in una sostanza jalina, 
omogenea, traversata da fibrille irregolari. L’epitelio perde i nuclei ed 
assume protoplasma omogeneo, splendente, finamente granulare. Quando. 


DI 


la degenerazione granulare è compita, in seguito al riassorbimento di. 
questo detrito e al formarsi di un connettivo giovane, si formano cisti 
che possono restare piccole o occupare il posto d’un intero infarto. 


dI 


Terzo elemento è un connettivo neoformato attorno ai vasi, talora solo. 
intorno ad un’arteria, più spesso circondante un’ arteria ed una vena. 
Questi anelli constano di una parte omogenea e di una ALFOSA connetti. 
vale con numerosi nuclei fusiformi. Il lume vasale ora è beante, più. 


x 


spesso è chiuso o per coagulazione intravascolare della. fibrina 0 per 


proliferazione dell’ intima. È 
Sulla natura di questi infarti, dice l’Ackermann, non si può nutrire. 
\ alcun dubbio. Essi appartengono alla categoria delle modificazioni dette. 
da Weigert « necrosi da coagulazione » e sono molto vicini agli infarti - 
da Litten descritti sotto il nome di « bianchi. » | i a 

Primitiva sarebbe la periarterite fibrosa multipla che portando. 
anemia e necrosi da coagulazione nel distretto nutrito dal vaso, spiega. 
le modificazioni subìte dai villi e dal loro epitelio in gran parte refe- 
ribili ad un processo di degenerazione jalina. Per spiegare la coagu- 
lazione della fibrina che succede tra i villi, PA. dice si potrebbe pene. 
sare a prodotti di essudazione, sempre per analogia a quel che Lite 
descrive negli infarti bianchi renali. 

Per spiegare l’enorme quantità di fibrina coagulata, superiore @. 
quella che può fornire il sangue circolante nei vasi del villo, VA. ri- 


> 


corre alla necrosi dell’epitelio.del villo, e dice che la massa Pe 


Ò 3, P 
villosi. I fi 


può aver origine dal plasma del sangue che si trova negli spazi inter- 


Secondo l’A. non esiste rapporto fra l’infarto bianco e i così cel 
focolai apoplettici od emorragici della placenta. | 
Così pure non esiste rapporto fra infarto e sifilide e neppure fra. 
esso e vita o sviluppo del feto. Solo quando i focolai sono straordina- 
riamente grandi e numerosi possono, come egli stesso osservò in un. 
caso, cagionarne la ‘morte. È 


L’Ehrendorfer (11) recentemente in un suo do sulle cisti della. 








infarto bianco e cerca di spiegarne l’origine e la struttura. 
3 Egli ammette che il corion nella sua parete che guarda la su- 
porficie uterina, sia fornito di un involucro epiteliale, « Epic4orion, » 
che in alcuni punti sembra fatto come a strati e più tardi degenera 
in un tessuto adiposo. L°epitelio del villo è pure formato da una 
membrana di protoplasma con molti nuclei ben distinti: fra esso e il 
tessuto connettivo di sostegno del villo si trova il cosidetto « strato 
cellulare. » Questo, secondo Langhans, nei mesi più avanzati della 
gravidanza, subirebbe un rammollimento gelatinoso, rare volte una 
vera liquefazione. 


dr 


«Il Langhans poi ammette che lo strato cellulare sia dapprincipio in- 


timamente riunito all’epitelio, così da formare un epitelio a doppio strato. 
| —Più tardi il vero epitelio si lascia staccare facilmente, mentre la 


‘sostanza intercellulare dello strato cellulare si unisce intimamente al 


tessuto di sostegno del corion. Lo strato epiteliale vero e proprio non 
ha cellule ben delimitate e possiede nuclei in numero molto maggiore. 
. Lo strato cellulare invece possiede cellule ben delimitate che in 

sezione si presentano pentagonali od esagonali con protoplasma chiaro, 
risplendente, nuclei grandi sferici e granulati. 
Per la loro forma convessa aderiscono perfettamente con certe 
cavità corrispondenti della membrana basale confinando col tessuto di 
sostegno del corion, donde il decorso ondulato dell’ epitelio. Questo 
tessuto cellulare molto simile al tessuto deciduale, deriva secondo VA. 
dal tessuto di legamento del corion ed è d’ origine fetale, per quanto 
l'unione sua con l’epitelio sembri accennare ad una connessione gene- 
tica con questo. Kastschenko pure afferma, che lo strato cellulare e 
l’epiteliale del corion stanno in stretto rapporto genetico fra loro e son 
d’origine fetale. 

Steffek invece crede che questo strato cellulare non sia altro che 
tessuto deciduale colà immigrato. 

Phenomenow studiando la parete interna della cisti conclude che 


essa è formata da uno strato di cellule, le quali per forma, disposizione 


e reazione chimica appartengono al tessuto epiteliale. 

Ehrendorfer, fondandosi sui lavori ora accennati e su ricerche 
proprie, nota la frequenza con cui si trovano gli infarti bianchi della 
superficie fetale e le cisti subcoriali in intimo rapporto, tanto che 
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spesso l'infarto serve di base alla cisti. IT una comune origine 
della cisti e dell’infarto in parte dallo strato cellulare del corion e in 
parte dal tessuto deciduale. Spiega la formazione delle cisti rilevando 
il suo nesso intimo coi nodi di fibrina sulla superficie fetale, dicendo 
che quando la parte sierosa segregata predomina sulla fibrinosa, lo 
strato di tessuto di ‘sostegno del corion viene sollevato e forma una 
vescica, dimodochè la cisti in certo qualmodo non sarebbe che la parte 
più liquida del nodo fibrinoso. : A 
Le cisti non perturbano la circolazione; e non si può supporre. 

si formino dalla vescicola ombellicale, perchè si presentano contem= 
poraneamente multiple e perchè quella giace fra amnios e corion. 
 Riassume il suo lavoro dicendo: ‘ | A 
1.° Le cisti subcoriali dello strato’ cellulare sono dolativa meri 
frequenti; per lo più di estensione poco considerevole. Hanno a prin: 
cipio un contenuto gelatinoso giallognolo, più tardi, più sieroso, muci- 
laginoso, sempre torbido. Esse sono sempre rivestite su la parete in- 
terna da cellule epiteliali appartenenti allo strato cellulare del corion. 
2.° Le cisti subcoriali dello strato cellulare unite agli infarti 
bianchi non’ sono rare e possono raggiungere dimensioni ragguarde? 
voli. Sono piene di un liquido torbido, fioccoso, simile all’ acqua di 
colla; son fornite di un rivestimento di cellule epiteliali simile a quelle 
dello strato cellulare del corion. Alla loro base, che di solito non com- 
prende che una parte dell’infarto, si trova uno strato di tessuto deci- 
duale colpito da degenerazione fibrinosa; questo strato ha varia altezza, 
può esser imbevuto per diffusione sanguigna, o anche solamente colo- 
rato dalla materia colorante del sangue. 
Falaschi (12), trovò in una placenta quattordici vescicole di diffe- 
rente grandezza, formate dal corion sollevato, in cui sì conteneva un 


I 
4 


Nel liquido trovò leucociti e corpuscoli rossi, più un detrito giallognolo, 


liquido limpido o leggermente citrino che riconobbe essere albumina. 


formato da fibrina e granulazioni grassose. Alla periferia della placenta 
trovò un ispessimento bianco-grigiastro che riconobbe essere formato 





da t. connettivo e fibroso. i 





Viti esaminò istologicamente dei frammenti di t. placentare sped 


x 


sito e di cisti, e dopo aver notato che la forma cistica è solo appar. 





rente e più giusta sarebbe la denominazione di pseudo-cisti, conclude: 
a) Ispessimenti placentari e sostituzione al tessuto placentare di. 
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t. ‘connettivo. A. piccolo a standimento sì vedono aree più o meno 

estese circoscritte da una sostanza granulo-filamentosa poco colorata, 
A qualche elemento piccolo rotondo. Le aree circoscritte sono sezioni 
di villi ingrossati e trasformati; lo stroma del villo è aumentato e 
trasformato in t. fibroso compatto con elementi cellulari affusati; però 
non in tutti i vilii ha acquistato i caratteri di t. fibroso. 
Trai villi una sostanza amorfa (fibrina granulo-filamentosa) nelle | 
cui maglie si vedono leucociti, c, epiteliali o formative, ma non glo- 
buli rossi. ap 

— Essa ricorda un antico coagulo in cui la parte globulare e colorante 
del sangue è scomparsa, ed accenna ad un’ organizzazione incipiente. 
Alla periferia di uno degli spazi connettivi ha trovato piccole c. 
rotonde simili a quelle del t. germinativo, ed elementi grossi, irrego- 
lari, con prolungamenti e nucleo vescicolare, indubbiamente fibroplasti. 
Il rivestimento epiteliale del villo non è apparente. I vasi mostrano 
parete ispessita a lume obliterato. 
Quindi iperplasia connettivale del tessuto placentare e consecutivo 
indurimento fibroso dei villi, con perdita dello strato epiteliale. La 
massa fibrinosa tra i villi non è d’origine recente e rappresenta P’obli- 
terazione trombotica di questi spazii. 


» 


La causa dell’ iperplasia connettivale dei villi non è certo la più 


frequente: si crede sia la sifilide, ma non la sola. 

5) Pseudocisti: il corion è sollevato. dal tessuto placentare che 
«sul fondo della cisti è tappezzato da uno strato assai spesso di ele- 
menti cellulari rotondeggianti, irregolari con sostanza intermedia 

reticolata. 
Questo strato è in connessione coi villi sottostanti, il cui connettivo 
è iperplasico, e vi ravvisa (nello strato cellulare) i caratteri del t. di 
| granulazione che tende ad organizzarsi per la comparsa di c. fibropla- 
stiche, rappresentate da quelle grandi c. a grosso nucleo. Sotto il 
corion si è dunque ordito un processo infiammatorio analogo a quello 
che conduce agli ispessimenti fibrosi sopra descritti; differenti solo DE 
per grado di evoluzione. 


7 





Il liquido cistico sarebbe l’effetto di un essudato o anche d’ un 
semplice trasudato che, a sua volta, proverrebbe dal processo lento che 


condusse all’iperplasia del connettivo del villo e alla formazione degli 
ispessimenti fibrosi, 
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gico degli elementi coriali e ni così detto sarcoma deciduo cell) 





TR ji: 


appoggia pia aa L'eriglba ii dela strato cellulare si 


uti sviluppo perturba la struttura normale del villo che. app 
in corrispondenza privo di vasi, con stroma atrofico. 
« In DA KOICR) va Wi 25 to; strato epiteliale este 


presentato che da masse protoplasmatiche. 
« Data è messo in sodo pt lo strato Pesi ha Langhan 


Là liquida che può venir riassorbita o può cae vaga in qua a 
tità discreta formando delle piccole raccolte cistiche. Si trovano allora 
voluminose raccolte subcoriali con contenuto ora citrino ora rossastro, 
le cui pareti risultano costituite da un accumulo di cellule epiteliali 
delle quali, mediante sezioni in serie, si potè constatare la continuità 
ed identità con le cellule dello strato del Langhans. a 

« Tale osservazione mi permetteva già dal 1892 di avanzare l'opi- 
nione che le così dette cisti della placenta, potessero derivare. da pio. 
trasformazione o fusione dello strato cellulare del corion, cresciuto ad 
insolito sviluppo. Questa opinione fu confermata da Ehrendorfer 8 
chiama in causa nella produzione delle cisti subcoriali anche. il t 


% 


suto Seolo: 


AN 
Lauzi 
li 
SI 
para 
pio 
fai 
Qi 
D 
D 
D 
n 
o) 
Ca 
n 
DE 
= 
‘10 
[ao 
n 
(901 
js) 
DI. 
pula. 
©) 
(E 
o 
i 
© 
©) 
D 
Shi 
D 
D 
(= 
nt 
Si 
dò 
fed 
ele 
=) 
fede 
ca 
ne) 
co RE 
ea 


past b9 e pi Re SL 


SETE 


di Pa 
n 


vg Tea At PRETI LE A Lio DST 
ù pe 1A carta x 4 } j 
Ro La i, 5 


0g 


o nucleo vescicolare. Anzichè vere produzioni patologiche si do- 












rebbero queste cisti ritenere per semplici anomalie, dovute alla per- 
istenza abnorme dello strato ectodermico del corion che normal. 
nente è destinato a scomparire negli ultimi mesi di gravidanza. 

« Ma non solo nelle cisti della placenta si rileva l’intervento di 
uesto strato cellulare del corion, ma anche in buon numero dei così 
tti infarti bianchi della superficie fetale della placenta. Chi pone 
mente al fatto dell’associazione quasi costante di estesi infarti nei 
casì di cisti placentari è già portato ad ammettere un nesso d’origine 
ra i due fatti: nesso che appare assai più evidente quando si esamini 
alla periferia o in vicinanza ad un villo una di queste masse biancastre 
) fibrinose. Là non manca mai il reperto di qualche elemento più o 
meno alterato, spesso con più nuclei o con nucleo gigantesco, vesci- 
colare, che segna nella facile tingibilità del suo protoplasma, un primo 
grado di quella degenerazione che porterà poi alla distruzione dell’ele- 
‘mento stesso e alla formazione di una massa amorfa, la così detta 
fiitina ‘canalizzata. Ora, se un villo compreso in uno di questi in- 
farti, e spesso affatto privo di vasi, e con stroma stipato per probabile 
‘compressione, viene seguito mediante sezioni in serie nel suo anda- 
‘mento, si arriva ad una zona in cui le cellule vanno gradatamente 
ricomparendo attorno allo stroma, e più in là in un punto in cui il 
villo riprende il suo aspetto normale e appare circondato come di 
norma da uno strato plasmodiale, esterno allo strato cellulare.... 

3 Ne trassi la conclusione che cisti placentari ed infarti bianchi 
pi superficie fetale ritraggano in gran parte una comune origine 
o strato cellulare dell'epitelio coriale. » 

«Ben lungi dalla pretesa di aver riunito nei brevi cenni precedenti 
tutto ciò che la ricchissima letteratura sull’argomento mette a nostra 
disposizione nella tesi che ho preso a trattare, preferisco, per ragioni 
‘di brevità, alle sommarie notizie bibliografiche far seguire immediata- 
mente la relazione degli studî che come argomento di dissertazione di 
Laurea ho potuto compiere, prendendo in esame 200 placente raccolte 
senza esclusione di casi, in un periodo di osservazione continuata pei 
I primi mesi del 1896 nella Clinica ostetrica di Firenze. Le seguenti tabelle 
riassumono le note macroscopiche delle singole placente, con riguardo 
specialmente alla esistenza e forma eventuale dei così detti infarti tanto 
I alla pinsizcio materna che alla superficie fetale della placenta, 
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TAVOLE DELLE PLACENTE ESAMINATE. 


SUPERFICIE MATERNA . 
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Isole sul margine e sulla su- 
perficie placentare. 
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SUPERFICIE MATERNA 
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Infarti migliarici disseminati 
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Striscia marginale. Infarti mi- 
gliarici disseminati. di: 
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Piccoli tratti marginali. Infarti 
migliarici. A 


tale, Striscia marginale poco 
appariscente, i $ 
Isole marginali. Infarti miglia= 
rici disseminati. 


Striscia marginale. Isole grosse 
disseminate. È 


Tre isole presso l'i inserzione 
del funicolo. Striscia non. 
continua all’indentro del 
margine. Grossi nodi marei 
ginali, de 


Sinfisiotomia per viziatura. 
‘‘pelvica. La S 


Striscia marginale L0c0 appa- 
riscente. Inf. mig larici. DO. 


Striscia marginale. Grossi nodi ) 
disseminati. 
Striscia marginale. Nodi dis- 
seminati. i Di 


Tre grossi nodi e infarti mi- 
gliarici disseminati. LAI 


Gravidanza interrotta all’8/9 
mese per placenta previa e. 
concomitante nefrite. Mia 












INSERZIONE 





Du- Lungh. 


SUPERFICIE MATERNA SUPERFICIE FETALE 
































| METRI | funicolo | DEL FUNICOLO 
f 
—_ _ _ Nulla... Placenta d’aborto al 6.° mese. 
AI i Piccoli nodì disseminati. 
| 15 x 18 38 Eccentrica, Nulla. Placenta marginata. Striscia 
i rilevata tre cm. all’indentro 
del margine. Grosso nodo. 
Infarti disseminati. 
Mil2 ><15 | 34 | Eccentrica, Nulla. Leggera striscia. Infarti mi- 
ida gliarici disseminati. 
65. | 16 x<21 59 Sul lobo mag- Nulla: Tre nodi. Infarti migliarici. 
i; giore. Placenta succenturiata. 
16 x 14 387. | Eccentrica. Nulla. Striscia marginale. Grosse iso- 
, le prominenti. 
16 x 19 68 In: un solco | Nulla. Grosse isole. Infarti migliarici 
A profondo. di disseminati. 
688 17 x 19 46 Centrale. Nodo fibroso margi- | Nodi disseminati. Striscia al- 
Met — nale. l’indentro del margine, 
69 M6-< 18 51 Centrale. Nulla. Grosso nodo marginale. Nodi 
Sa o disseminati 
o|17x<18| 40 | Centrale. Grossi nodi periferici, | Nodi marginali profondi sino 
fe alla superficie materna. In- 
BAL farti migliarici, Parto pro- 
È vocato al.7.° mese per ne- 
fo frite. 
um 13 x 18 4l Centrale. Nulla. Numerose isole. Infarti miglia- 
pei ; rici. Cisti sierosa. 
iran 16 x 17 45 Centrale. Nulla. Numerosi nodi. Striscia mar- | 
i 1 ginale continua. 
78| 15x17 43 Eccentrica. Cotiledoni pallidi. Un grosso nodo ed uno piccolo 
A centrali. 
T4|14Xx17 50 Centrale. Nulla. Quattro nodi, Infarti migliarici 
mi disseminati 
vm] 16 >< 26 | 35 Nodi d’infarto di 2 | Parecchi nodi. Ispessimento 
pa Eccentrica. “cm. quadrati. del corion nel setto divisorio 
va) | 460 delle due placente. Gravi- 
fr danza gemellare bicorion. ; 
SEA A Donna nefritica. Parto a " 
MI. termine. È 
Mo ></16 31 Eccentrica. Nulla. Tre nodi assai profondi. di 
4h Ù : i 
Mi7|.16x 17 64 Centrale. Nulla. Nodi centrali disseminati. Nu- pe 
ce LORD merose isole marginali. i 
Bi; ] 17 Sc 19 48 ‘Centrale. Nulla. Infarti disseminati. Cercine fi 
"PESO E SOS (OSL marginale non continuo. LI 
È 3A) s 
79| 16x16] 42 | Centrale. | Nulla. Infarti migliarici \confluenti 1 
R verso il margine. $ 
7 Pe 
14 x 20 46 Centrale. Nulla. Rari infarti migliarici. dv: 
alia ; c : mr 
81| 16x20] 41 Centrale. Nulla. Nodi disseminati. tei: 
Eccentrica. Nulla. Infarti disseminati piuttosto a 





profondi. 
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36 


87 


88 


sO 


90 


91 


93 


94 


95 


96 
97 


98 
99 


100 


101 


102 
103 


104 





Num. progr. |} 





DIA- 
METRI 


14 x 17 
13 x 18 
16 x 20 


15 x 18 


18 19 
16 > 18 
16 x 17 
17 x 20 
LICSCHie 
15 x 19 
18 x 18 
17 > 18 
18 >< 20 


1617 
13 x 15 


18 x 20 


17 x 20 


‘18 > 20 


16 > 19 


18 x 18 
18 >< 20 


16 x 19 


Lungh. 
funicolo 


51 


42 


58 


47 


42 


4l 


53 


40 


ol 


46 


4T 


52 
41 


471, 


49 


59 


49 


34 


08 


69 


INSERZIONE 
' DEL FUNICOLO 


Eccentrica,. 
Centrale. 
Centrale. 


Centrale. 


Eccentrica. 
Eccentrica. 
Eccentrica. 
Eccentrica. 
Eccentrica. 
Centrale. 

Centrale. 


Eccentrica. 


Gentrale. 


Centrale. 


Eccentrica. 


Centrale. 


Centrale. 


Eccentrica. 


i Centrale. 


Eccentrica. 


Eccentrica. 


Eccentrica, 


— 808 


SUPERFICIR MATERNA 


Nodo quasi 
nale. 


Nulla. 


Nulla, 


Cotiledoni pallidi. e 


flaccidi. 


Nulla. 
Nulla. 
Nulla. 
Nulla, Ì 
Nodo centrale assai 
duro. 
Nulla. 
Nulla, 
Nulla. 
Nulla. 
Nulla. 


Grumi sanguigni di 
data antica. 


Nulla. 


Nulla.4, 


Nulla. 


Nulla. 


Nulla. . 
Nulla. . 


Nulla. ©. 


margi- . 


Chiazze bianche sulla super 
"Tre grossì nodi. Infarti miglia: si 


Infarti migliarici dieci 


a 
Piccole 21000 disseminate. | + » 


lzZona centrale. di cm. wi 

































Stramriote FETALE lb; 


Nodi disse tti Donna di fi 
litica. 


Grosso nodo centrale; altri 
piccoli disseminati. “Pal 


Infarti migliarici conflueni 
verso il margine. i 


ficie placentare: nodi mar- 
è ginati. Gravidanza al 7.0 
mese. Donna Rilves “Fetg 
macerato. 


rici disseminati. n 
Grosso nodo centrale su centi» 
metri 2 DD, Ù 


Striscia marginale. |. 
Due grossi nodi ed altri. 
coli di colorito rossastro. :B 


Infarti ELARIO Cranioto= 
mia. | b 
Grosse e Zona “Rertial ti 

non continua. 


Grosse isole, quali rossastro, 
quali gialliccie, s 654 SU] 
Due nodi centrali. Altri piccoli 
marginali. 


Due nodi. Infarti. migliarici 
confluenti sul MIRTDIRSI 


Grossi nodi centrali. MA 
Parecchi infarti, piccoli di co- 
lor roseo. Gravidanza inter 
rotta al6,° mese per placenta; È 
| previa laterale. 13 


Grosse isole disseminate. ; 


Grosse isole confluenti verso 
il margine. 
î ) "#70 

Numerose isole rosee centrali. 
Peso del feto, 4300 BI, mu 
Tre nodi centrali. Grossa stri. 
scia lunga metà del margine. 
i Emorragia avanti, duran @ 
dopo il ‘parto. i 


minate. 


Nodi TIRSSHALIA 3 Al 







| METRI 


51 
42 


47 
69 


54 


47 


52 
50 
si 
4l 


1 


03 
37 


61 





funicolo 


44 


97. 





 Dia- | Lungh. | InsERZIONE 
DEL FUNICOLO 


Eccentrica. 


Centrale. 


Eccentrica. 
Eccentrica. 


Eccentrica. 


Centrale. 


Marginale. 
Eccentrica. 


Centrale. 
Centrale. 
Marginale. 


Marginale. 


| Eccentrica. 


Eccentrica. 
Eccentrica. 


Eccentrica. 


Eccentrica. 


Centrale. 


Eccentrica. 


i Marginale. 


| Eccentrica. 


Î 





SUPERFICIE MATERNA 


Nulla. 
Nulla, 


Nulla. 
Nulla. 


Nulla. 


Nulla. 


Nulla. 


Nulla. 


Nulla. 


Piccolo nodo arrivan- 
te alla superf, fetale. 


Nulla. 


Nulla. 

Piccolo nodo assai 
duro. F 

Nulla. 

Nulla. 


Nulla. 


Nulla, 


Nulla. 


Nulla. . 


Nulla. 
Nulla. 


Nulla. 


di Ostelricia, e0o. Anno XIX, N. 8. 





SUPERFICIE FETALE 


Parecchie isole disseminate. 


Nodo centrale di cm, 3 x 4: 
altri più piccoli disséminati. 
Striscia continua all’inden- 
tro del margine. 


Grosso nodo centrale; nume- 
rosi nodi periferici. 


Isole centrali e periferiche : 
striscia premarginale. 


Estesa zona marginale. Nodi 
disseminati. Tre cisti di cui 
una più grande e due piccole. 


Nodi disseminati alcuni rosei 
altri bianchi. 


Placenta d’aborto al 3.0 mese 
Poi polmonite, Piccoli punti 
iancastri disseminati. 


Grossi nodi disseminati. 
Nodi centrali e marginali. 


Grossì nodi presso l'inserzione 
del funicolo. 


Nodo periferico, Infarti miglia- 
rici disseminati. 


Isole disseminate. Striscia mar- 
ginale. 


Infarti migliarici poco appa- 
riscenti. 


Due nodi di colorito assai 
giallastro. 


Infarti sottocoriali scarsi e 
superficiali. 


Infarti migliarici disseminati 
poco appariscenti. 


Estesa zona presso l'inserzione 
del funicolo. Nodi dissemi- 
nati lungo il margine. 


Quattro nodi raggruppati lun- 
go il margine, 


Nodo centrale, profondo di 
cm. 4>< 5. Infarti migliarici 
disseminati. 


Infarti migliarici poco appa- 
riscenti. 


Isole della 


randezza d’ un 
centesimo, 


isseminate. 


Due grossi nodi ed uno più 
piccolo. Lungo il margine 
zona assai spessa non con- 
tinua, 


4 


VERTIGO) dr 
RR 77 Che. 


RITA en 


| Num. progr. 


128 


129 


130 


133 


134 


1395 


136 


137 


138 


139 


140 


141 


142 


143 


Dra- 
METRI 


17 x 18 


16 x 18 


16 x< 20 


16 x 17 


16 x 18 


14 x 17 


13 x 14 


14 x 16 


14x18 


15 x 18 


16 x 20 


13 x 14 


17 x 19 


16 x 18 


O Vi 


16 x< 18 


Lungh. 


INSERZIONE 


funicolo | DEL FUNICOLO 


dd 


46 


49 


50 


46 


37 


47 


58 


45 


49 


56 


48 


49 


Eccentrica, 
Centrale, 
Centrale. 
Centrale. 
Eccentrica. 
Marginale; in 


parte vela- 
mentosa. 


Eccentrica. 


Eccentrica. 


Eccentrica. 


Eccentrica. 


Marginale. 
| Eccentrica. 


Eccentrica. 


Eccentrica. 


Centrale. 


Centrale. 


Eccentrica. 





SUPERFICIE MATERNA 


Nulla. 


Nodo d’infarto. 
Nulla. 
Nulla. 


Nulla. 


Nulla, 


Nulla, 


| Nulla. 


Nulla. 


Nulla. 


Nulla. 
Nulla. 


Nulla. 
Nulla. 
Nulla. 
Nulla. 


Piccolo nodo bianco. 











































Nodi di media grandezza, rj= 
levati e numerosi. — De: 


Nodo che si continua con call 
della superficie. materna 
Altri grossi nodi disseminati, 


Numerose isole; z zona margi> 
nale non continua. Placenta 
previa. A 

Qualche isola di varia gr 

dezza senza il margine p 

centare, 


Grosso nodo e Cata mig) è 
rici disseminati. — LAI 

Estesa zona d’infarto di color 
gialliccio e consistenza col- 
loide. Numerose cisti posa: 
in parte su tessuto placen= 

‘ tare in parte su zona d’in- 
farto, a contenuto limpidis- 
simo. 1 


zona d’infarto tinta in ver de 
da meconio. Gravidanza i ne 
terrotta al 7.0. mese.- Feto 
macerato del peso di gr. 1050. 


Una zona centrale ed una ma I 
ginale piuttosto profonde. , 


Nodi disseminati: cercine pre- 
marginale continuo. Gravi 
danza interrotta al Pringle 0 
9.0 mese. i 


Piccoli nodi lungo il margine. 
Albumina nelle erine in di 
screta copia. 


Alcuni infarti ed una piccola A 
cisti a contenuto sieroso. 


Cercine periferico continuo non 
molto spesso. 


Cercine continuo premarg 
le, rilevato. Piccola Ci 
nodi d’infarti posti in intimo 
contatto. i 


Un grosso nodo ed altri pic- = 
coli disseminati. i 


Numerosi grossi nodi @ cerci ine 
continuo un po’ all’indentro 
del margine. id 


Estesissima zona d’ infarti, di 
colorito rosso chiaro, di c 


Due nodi ed una cisti a con- 
tenuto limpidissimo, La: 





farei farne 4 -» 





Dia- 
METRI 


13 x 16 


Lungh. 
funicolo 


5l 


ln 


INSERZIONE 


DEL FUNICOLO 


Eccentrica. 


Centrale. 


Marginale. 


Marginale. 


. Centrale. 


Eccentrica. 


Centrale. 
Centrale. 


Centrale. 


Centrale. 


Eccentrica. 


| Eccentrica. 


Gna 


Centrale. 


Centrale. 


Eccentrica. 


_Eccentrica. 


. Eccentrica. 


Eccentrica. 


Eccentrica. 
I 





SUPERFICIE MATERNA 


Nulla. 


Nulla. 


Nulla. 
Nulla. 


Due nodi assai duri. 


Nulla. 


Nodo biancastro, du- 
ro. 


Nulla. 
Nulla. 


Nulla. 
Colorito pallido, 
Nulla, 


Nulla. 
Nodo periferico. 


Nulla. 


Assai pallida e fria- 
bile. 


Nulla. 


Nulla. 


Numerosi nodi duri. 


SUPERFICIE FETALE 


Tre grossi nodi presso l’inser- 
zione del funicolo. Una cisti 
a contenuto sieroso gialla- 
stro, di ‘consistenza gelati- 
nosa, filante, che posa su un 
nodo d’infarto. 


Due grossi nodi ed altri pic- 
coli: disseminati. 


Piccolo nodo centrale. 


Una sola isola, assai estesa, 
2 cm. all’indentro del mar- 
gine, 


Piccoli nodi disseminati. Feto 
macerato. Placenta sottile. 
Sifilide (?). 


Una cisti assai allungata, a 
contenuto sieroso, che posa 
su larga zona d° infarti. Altri 
nodi estesi disseminati. 


Parecchi nodi disseminati. 


Infarti migliarici disseminati. 


Grossi nodi centrali. Striscia 
sottile, rilevata, premargi- 
nale. 


Piccolo nodo centrale. 


Nodo sul lobo minore. Infarti 
migliarici. Placenta bilobata. 


Piccoli nodi numerosi, Piega 
coriale premarginale. 


Nodo centrale. 
Nodo centrale a due periferici. 


Striscia marginale. Due piccole 

cisti: una allungata e l’altra 

iccola a contenuto limpi- 
issimo. 


Vaste zone bianco-rosee di 
consistenza colloide. Gravi- 
danza interrotta al principio 
del 7.0 mese, 


Due prose nodi marginali, 
profondi; piccola cisti che 
sì continua in una piccola 
zona d’infarto. 


Tre nodi uno centrale e due 
marginali piuttosto piccoli. 


Parecchi nodi di consistenza 
colloide: lungo il margine 
tratti di cercine ed isole pro- 
fonde. Nefrite materna, 
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Dia- Lungh. | INSERZIONE 


SUPERFICIE MATERNA SuPERFICIR FETALE — 
METRI | funicolo | DEL FUNICOLO 3 





























163 | 16 x< 18 48 Centrale. Focolaio apoplettico. | Un nodo colloide e duli ni 
consistenti, centrali. Nefri 

eclampsia durante il tra. 

vaglio. i 49 

164 | 11 >< 15 41 Marginale. Focolaio apoplettico. Su metà della placenta cerci né 
Nodo marginale. coriale assal rilevato pi e 

AIOE Nodi - 

p minati. Piccola cisti. 


165 | 15 >< 18 51 Eccentrica. Nulla. . Grosso nodo PS di co- 
lorito rosso cupo. Altri nodi 
marginali e centrali. “0 


166 | 16 >< 17 46 Eccentrica. Pallida. Zone estese biancastre mo 0 
i superfic. Albumina copio i 


167 | 15x< 15 44 Eccentrica. Nulla. Numerosi vasti nodi margin, i 

che si spingono sino a 
superficie materna di colorit( 
roseo. i 


163 | 16 >< 17 46 Centrale. Nulla. Ì Zona centrale di consiste 

colloide. Per metà lungo il 
margine cercine consistente, 
nell’ altra metà tre nodi, di 
cui il centrale si CONE d 
in una cisti. 


169 | 15 x 15 48 Eccentrica. Pallida. — ‘| parecchi nodi centrali disse» 
minati. 


i 


} i 
170 | 16 x< 19 50 Eccentrica. Nulla. Cercine MARELERI, poco ma: - 
nifesto. 


». 


171 | 14 >x< 16 44 Centrale. Nulla; Alcuni nodi fromamifani 


172 | 13 >< 14 42 Marginale, | Nulla. «_°—’—| Estesa zona marginale che 
| continua con una cisti a con- 
tenuto colloide gialiaat0o el n 


173 | 15 >< 16 n Eccentrica. Nulla. | Un solo riodo centrale ben ma 
i i nifesto. 


174 | 20x20 54 Centrale. Nulla. Non si riesce a distinguere a al- 
cun nodo d’infarto. — 


79 ct 160/5817 46 Eccentrica. “Nulla. di | Due grossi nodi centrali, altri 
piccoli disseminati. 


176 | 16 x< 18 45 Eccentrica. Nulla. . | Due nodi marginali, membrane ei 
‘assal ispessite. È 


ITA VOS 38 Eccentrica. Nulla. 5%, Estesa zona e nodi marginali 
. Placenta succenturiata. 


178 | 18 x 19 70 Eccentrica. Nulla. . | Pochi nodi assai FIOSALA dis- i 
ì seminati. 00, sf 


LD: 1eB7IS<17 47 Eccentrica. Nulla. | | Parecchi grossi nodi: centrali, 
: rossastri. Altri Re 
bianco-gialli. > 


180 | 15 >< 16 oh Centrale. . | Nulla. . | Piccoli nodi disseminati; | cer- 
tei cine periferico non continuo. 


181° |A 2:36 14 34 Eccentrica. Piuttosto pallida. Numerosi infarti migliarici 

iccoli nodi. Placenta 

ne del 5.° mese. Lungh 
del di CARICO 





















Dra- Lungh. 


Ta) 15 0 4 f | Eccentrica., 


Melis 18 .{ Centrale. 


MBeSe: 23 | Eccentrica. 


18 i ilo se 16 Eccentrica. 


20 x 20 Eccentrica. 


i 16 < 17 Eccentrica. 


17 > 20 Centrale. i 


Mib 15 Eccentrica. 


5 112x7 _ 
15 SC 18 Eccentrica. 


2 | 19 >< 20 Centrale. 


17x 18 | Eccentrica.. 


17 >< 19 | Eccentrica. 


19 > 20 Centrale. 


14 x 17 Eccentrica. 


| 173 20 Centralea 


13 x 14 


| 15x18 
16 >< 20° 


| Eccentrica, 
| Eccentrica, 


È 


I INSERZIONE 
METRI | funicolo | DEL FUNICOLÒ 


Velamentosa. 


MO 


Lg AIN LN, rai ue: 
PT So È NA î 
Sal 


SUPERFICIE MATERNA 


Piccolo nodo margi= 
nale. 


Nulla. 


Nulla. 


Nulla. 


Nulla.. 


Nulla. 


Nulla. 
Nulla. 


Nulla. 
Nulla. 


Nulla. 
Nulla. 


Nulla. 


Piccolo nodo. 


Nulla. 


Nulla. 


Nulla, 
Nulla. 





SUPERFICIE FETALE 


Nodi disseminati. 


Nodi disseminati a cercine pe» 
riferico non continuo. 


Qualche nodo verso il margine 
poco appariscente. 


Due nodi a cui è frapposta 
una cisti. Cercine periferico 
continuo. 


Numerosi grossi nodi (13) non 
profondi. 


Placenta circumvallata per 
zona larga e continua. Nodi 
rosel all'interno e sul mar- 
giiié, 


Parecchi nodi bianchi e rosei. 


Nodo centrale ed uno perife» 
rico. i 


Piccola macchia biancastra. 
Placenta d’aborto. Embrione 
lungo cm. 9 


Qualche nodo lungoilmargine, 


Un nodo esteso lungo il mar- 


gine, 


Tempestata da numerosissimi 
grossi nodi, assai profondi, 


Nodo marginale. Infarti mis 
gliarici, 


Larga zona d’'infarto che si 
continua con una grossa cisti 
a contenuto limpidissimo, 


Numerosi nodi centrali e pe- 


riferici. Piccola cisti. 


Parecchi nodi estesi ma super- 
ficiali. i 


Grossa e larga zona lungo tutto 
il margine placentare. Nodi 
numerosi sulla superficie. 
Piccola cisti. 


Piccoli nodi disseminati. 


‘Striscia marginale non conti- 
nua. Isole centrali dissemi- 
nate. Piccola cisti a conte-, 
nuto limpido che posa su un 
nodo, 





dae SR, 


sua 
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Dalle tavole sopra esposte risulta subito la frequenza, anzi la co- | 
stanza, si può dire, con cui si trovano delle zone d’infarto bianco, più 0 i 
meno estese, o con caratteri diversi, sulla superficie fetale della placenta. | ; 

La forma che può assumere l’infarto è svariatissima: però si può 
ridurre ad alcuni tipi principali che, in ordine di frequenza, sono: | 

1.° Una striscia o zona che corre lungo il margine placentare. 
Questa striscia appare formata o da un tessuto omogeneo, compatto, a 
superficie liscia ed uniforme; o composta dal confluire di tanti piccoli 
infarti della grandezza d’un grano di miglio che danno l’apparenza di '. 
una superficie lievemente scabra. La striscia può essere completa, cioè 1 
girare tutt’attorno al bordo placentare, oppure essere interrotta da 
tratti di tessuto placentare normale. Le membrane si lasciano staccare | 
facilmente dalla sottostante zona d’infarto, e spesso sul tratto più con- 
tiguo alla placenta si notano delle estese placche biancastre, poste 
tra amnios e corion. Non pare che la resistenza delle membrane sia | 
diminuita nei casi d’infarto marginale. Si è notato che quando l’ in- i 
serzione del funicolo è eccentrica, spesso la striscia d’infarto, se non | 
è continua, corrisponde a quel tratto di margine placentare più vicino i 
all’inserzione del funicolo. La zona marginale di infarto, in genere, 
non sì mostra sollevata sul tessuto placentare circostante, i è poco 4 
profonda. 

2.° Si possono avere dei nodi od isole d’ infarto, che dalla gran- 
dezza di alcuni centimetri quadrati vanno sino a quella di un pied 
Queste isole invece appaiono come sollevate sul tessuto circostante; la | 
loro profondità è variabile; ora si mostrano "poco più che come un 
ispessimento del corion, ora invece si spingono sin verso la superficie 
materna. Quando grosse isole son collocate lungo il margine, arrivano 


sino alla superficie materna e si ha allora la trasformazione del tessuto — 


de 


placentare in una zona compatta fibrosa nettamente limitata. 
L’amnios si solleva facilmente al di sopra di questi nodi; il corion 








deal life te PRE I PIE. I 


invece forma parte integrante di essi, e cercando di sollevarlo si riesce. 
spesso a staccare con esso il nodo innicchiato sul t. placentare. e 

Per la posizione essi si trovano di frequente presso 1° inserzione ì 
del funicolo, però non sono affatto rari i grossi nodi lungo il margine; 
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î canto al più grandi se ne trovano sempre di più piccoli, talvolta 
tanto numerosi da aversi soltanto delle striscie intermedie di tessuto 
placentare libero. i 

«_’‘’‘3.° Spesso si hanno invece dei piccoli punti biancastri dissemi- 

nati, della grandezza di una capocchia di spillo e assai numerosi. È 
alla confluenza di. questi punti che si deve in genere la formazione 

della striscia marginale. Raramente in una placenta si trovano sola- 
mente degli infarti migliarici; spesso si notano qua e là delle isole 
disseminate e più spesso ancora la striscia marginale. 

È 4.° Assai più rara è la forma di anello continuo collocato alcuni 

‘centimetri in dentro del bordo placentare e che fa distinguere la pla- 

‘centa col nome di circumvallata. L’infarto che assume tale disposizione 

non è formato da un accumulo di elementi separati, ma da un tessuto 

‘omogeneo, consistente, bianco-giallastro, che si estende da pochi mil- 

limetri ad alcuni centimetri, e si approfonda, in genere, poco, nel tes- 
suto placentare. È costante il trovare al limite esterno di questa zona 

‘circolare una ripiegatura delle membrane, di altezza più o meno rile- 
‘vante e a cui la consistenza è data da un ispessimento del corion. Le 
membrane sono piuttosto aderenti a questo tessuto amorfo, mentre la 
massa biancastra non è molto tenacemente fissata al tessuto placentare 

‘circostante. Anche questa forma anulare si combina con nodi e con 
infarti migliarici disseminati. 

5.° Più raro ancora è il trovare la superficie fetale sostituita 
per un ampio tratto, sino ad un terzo e più della sua estensione, da un 

‘tessuto amorfo omogeneo. In questi casi l'infarto ha un colorito deci- 

samente giallastro, una consistenza poco più che colloide, e si nota 

‘che gli strati superficiali sono più molli dei profondi. Le membrane 

si staccano facilmente, il corion si mostra piuttosto ispessito, e la 

i massa s'approfonda poco sul tessuto placentare. 

«Queste sono le forme fondamentali, che danno passaggio a forme 

intermedie svariatissime in cui si hanno tutte le possibili combinazioni 

delle varie apparenze dell’ infarto. 

Bi La consistenza è essa pure assai variabile; in generale è quasi 
fibrosa, a gradi si arriva sino ad una specie di pastosità inferiore a 
quella del tessuto placentare, come specialmente si trova nelle forme 
più giovani. i 

Accanto a nodi durissimi si trovano nella stessa placenta altri nodì 









assai più molli, per modo che sembra non si siano tutti. originati. 


contemporaneamente. Il colore di solito è bianco sporco; le forme più. 
recenti sono invece rosee; e quando l’ infarto assume notevole esten- 
sione e consistenza colloide ha colorito giallastro più o meno intenso. | 

Come ha notato Ehrendorfer, frequente è il trovare sulla superficie. 
fetale della placenta delle cisti. Queste possono avere contenuto emor- 
ragico e siero fibrinoso. Le cisti siero fibrinose si mostrano (e nelleli 
placente esaminate ve ne sono parecchi esempi) sotto due forme. 

O, pur essendovi degli infarti concomitanti, sorgono libere sul tese. 
suto placentare: o hanno per base e posano su un tratto d’ infarto. 
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Nel primo caso il loro contenuto è limpido, sieroso e l'apparenza piut- | 
tosto sferica: nel secondo il contenuto è più consistente, quasi Ca 
di colla » come dice l’Ehrendorfer: il colorito giallastro, e la forma 
non globosa e regolare, ma si estendono di quanto si estende l’infarto 
sottostante. In una delle placente esaminate, in cui si notava una larga 
zona d’infarto, si aveva pure ad esso sovrapposto una cisti coi carat 
teri più sopra accennati, di colorito assai giallastro; e lungo il cordone 
dei gozzi assai simili per colorito e per consistenza alla cisti, proba- 
bilmente formati di gelatina di Warton. I vasi del funicolo stavano 
di lato ed erano indipendenti dai rigonfiamenti. 

È specialmente nei casi d’infarti marginali, come già si disse, che. 
si trovano delle estese placche bianco-gialle su le membrane; è esami- 
nando queste che Robin ha voluto dedurre la sua teoria per spiegare 
la genesi dell’ infarto. Il Cioja afferma che nello spazio compreso tra 
queste placche e il margine placentare, le membrane offrono una resi- 
stenza assai minore per modo che qui si avrebbe di preferenza la rot- 
tura del sacco delle acque. RPeSE Seo non pare sì possa dedurre | 
dalle placente esaminate. F 

Facendo una sezione d’un nodo d’infarto in direzione perpendico- _ 
lare si ha risultato diverso, a seconda che questo s’addentra nel tes- v 
suto placentare o rimane superficiale. Nel primo caso si nota che esso r 
è aderente alle membrane, ha una base non molto più estesa dell’a- | 
pice, e contrae col tessuto circostante rapporti piuttosto intimi; nel | 
secondo invece è assai fissato alle membrane e mostra sotto di sè | 
una specie di vuoto; però è unito al tessuto ambiente da trabecole 4 
numerose. SA 

Si può avere una forma omogenea, compatta, ed un’ altra formata — 








Sempre, tanto nella forma compatta che nella lamellare, tanto 


nelle estese zone d’infarto e nelle placente circumvallate che nei nodi 
igliarici, il corion è tenacemente aderente al tessuto dell’ infarto; 
l’amnios invece è, come nella rimanente superficie, facilmente staccabile. 
È Fu cercato con cura, se, come afferma qualche autore, il Cioja fra 
eli altri, la presenza d’infarti bianchi possa esser causa di ritenzione 
del corion. Nelle numerose placente esaminate, questo rapporto di 
causa ad effetto non appare. Anche nei casi in cui unitamente al cer- 
cine marginale d’infarto esistono placche biancastre su la Mina, 
non sì è potuto stabilire che tra queste e quello le membrane presen- 
tassero una resistenza minore. In due casi di placenta previa le mem- 
brane apparivano lacerate lungo il margine placentate, pur essendovi 
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‘il cercine marginale: ma in questi casi non è necessaria la presenza 


dell’infarto a spiegare la speciale rottura del sacco, bastando a darne 


ragione la caratteristica inserzione della placenta. 
Vi fu un periodo in cui si ebbe spesso una parziale ritenzione di 













nembrane, forse dovute al secondamento sempre piuttosto rapido. Si 
curò se la causa si potesse rintracciare nella presenza d’ infarti; ma 
i vide che questi non erano nè in numero maggiore nè più estesi 
del consueto. 

Così si vuole che l’infarto bianco ‘possa esser causa di diminu- 


fa s d . . . 3 
Si trovarono placente in cui un terzo della superficie fetale era tra- 
sformato in'una zona bianca giallastra e in cui il feto era perfettamente 
prrprato © Di peso ROLIRO: 


ono > piuttosto superficiali. 
poro aver visto l’aspetto esterno AR, cui sì presentano gli infarti 
pr perporieio (OE; volli studiare al microscopio la toro intima strut- 
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Preparati della serie N. 2. — Placenta a termine. Sup. materna: | 
grumi di sangue di antica data; infarto verso il margine che si spinge 
sino alla superficie fetale. Sup. fetale: grossa cisti ed altre minori a_ 
contenuto sieroso; infarto marginale con raggi verso il centro. | ;@ 

Fissazione in sublimato. Colorazione con ematossilina. | ù, 

A. piccolo ingrandimento (Koritzka, oc. 2, obb. 3) si vede: una zona 1 
non colorata, fortemente refrangente, che da una parte ha struttura. 
reticolata, consta cioè di trabecole che s°’intrecciano circoscrivendo | 
degli spazi chiari, e in questa parte non si vedono elementi scelte 
dall’altra è costituita da un tessuto amorfo, compatto, in cui sono im- d 
prigionati dei villi assai alterati. Il passaggio tra una zona e altra. 1 
non è brusco, ma si fa gradatamente. Al di fuori della zona COmpasiagi 
si hanno dei villi normali ben colorati. + S 

A maggior ingrandimento (Koritkza, oc. 2, obb. 7%), «si nota che. 
la parte reticolata è formata da ampie lacune e da fibrille osllisetiaagi 
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assai refrangenti. A È 
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La parte compatta è pure reticolata, ma le lacune sono assai pic- 
cole e le trabecole più grosse con direzione prevalentemente longi- 
tudinale, non rettilinee ma tortuose. Nella sostanza compatta, verso la 
reticolata, vi sono degli ammassi più scuri con contorno ben netto; 
formati da un tessuto assai più compatto del circostante, assolutamente 
incolore. Vicino a questi ammassi dispersi qua e là si notano grossi 
elementi cellulari, incolori, a contorno più oscuro con ‘un’ estremità 
appuntita e l’altra tondeggiante. In alcuni di essi si riesce a scorgere 
un nucleo debolmente colorato; il protoplasma è sempre assai abboni 
dante e refrang'ente, | | 

Alla periferia, dalla parte opposta alla zona reticolata, si trovano | 
racchiusi nella zona compatta dei villi. Questi sono ci 
circondati e in genere ben colorati. | 

Presentano: un sincizio formato da nuclei disposti in serie regolare, 
con abbondante sostanza plasmodiale; all’interno, qua e là e non in. 
serie. continua, dei grossi elementi cellulari, mono o polinucleati, con ; 
abbondante protoplasma e contorno ben netto. Queste cellule hanno 
diversa forma; ora fusate, ora con apice acuto e l'opposto tondeggiante, È 
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di rado globose. Il nucleo è sempre molto grosso, e nel suo interno 
presenta dei nucleoli e dei granuli. Unico nella maggior parte, se ne 
poro avere. due ed anche tre; raramente è centrale, più spesso 
respinto verso la periferia. Il protoplasma è sempre assai abbondante 
e refrangente. Lo stroma del villo è formato da un connettivo denso 
por nuclei connettivali ben colorati. I vasi o non sono apparenti, o si 
i mostrano perfettamente normali. 

Al di fuori della zona compatta, si hanno dei villi liberi perfet- 
tamente normali; sincizio ben colorato, stroma connettivale che si 
addensa a guisa di anelli attorno ai vasi, che mantengono il loro ca- 
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libro normale; è raro però il trovare quei grossi elementi che costi- 


tuiscono lo strato cellulare dell’epitelio del villo. 


ì 
e 
i 
; 
È Nello strato compatto di uno di questi preparati (4) è specialmente 
notevole un villo. Questo è da ogni parte circondato da tessuto com- 
patto amorfo, a struttura fibrillare, con fibrille dirette longitudinal- 
mente. Il sincizio del villo, verso la zona reticolata, è conservato; al 
di sotto di esso si trovano delle grosse cellule non in istrato continuo, 


p* isolate, tranne un gruppo di quattro subito all’interno del sincizio. 
Dall’ altro lato il sincizio è in gran parte distrutto, e lo stroma del 
‘villo si continua a gradi col tessuto compatto che lo circonda. Anche 
‘qui si riesce a distinguere alcune di quelle grosse cellule, a limite 
però poco netto. In basso il villo termina a punta; il sincizio è poco 
conservato e appena colorato; grossi elementi cellulari essi pure assai 
‘sbiaditi, si confondono nella sostanza amorfa compatta circostante. 

i Preparati della serie N. 4. —— Placenta a termine. Superficie ma- 
terna: nulla di notevole. Superficie fetale: piccola cisti sierosa; larga 
striscia d’ infarto marginale. 
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. . Fissazione in sublimato. Colorazione con ematossilina ed eosina. 
i A piccolo ingrandimento si trova nel centro e da uno dei lati del 
campo microscopico dei villi normali, in cui su un colore di fondo 
‘rosso, spiccano i nuclei del sincizio e quelli del connettivo dello stroma 
colorati dall’ematossilina; da un altro lato villi assolutamente incolori 
in cui non si distingue alcun elemento cellulare. Frammezzo villi il 
cui sincizio è più o meno conservato, ma nei quali lo stroma è formato 
da una sostanza amorfa. 

A maggior ingrandimento si vede nei villi normali un sincizio ben 


Rolorato, i cui nuclei sono disposti in serie regolare e la sostanza 
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connettivali ben colorati. I vasi in alcuni non presentano alterazioni. 





ed hanno il lume pervio; in altri si vede tutt’ attorno un anello formato. i 
da nuclei connettivali, di modo che il loro lume appare ristretto. Altri 
villi o affatti incolori o leggermente tinti dall’eosina, non presentano Î 
traccia di sincizìo e invece si ha una leggera striscia periferica più in- | 


a 


tensamente colorata. All’interno lo stroma è costituito da una rete di 3 
filamenti esilissimi che s’intersecano e s’ uniscono a formare fasci più — 


voluminosi e circoscrivono delle aree o spazi chiari assai refrangenti. | 


Di questi spazi chiari, alcuni hanno forma tondeggiante o allungata, e 


son disposti subito all’indentro di quella zona che occupa il posto del 


sincizio. I vasi in alcuni villi sono normali, in altri non apparenti... 


Preparati della serie N. 61. — Gravidanza interrotta all’ 8.° ‘mese È 
per placenta previa e concomitante nefrite. Superficie materna: nel | 


centro due cotiledoni giallastri e duri. Superficie fetale: due nodi, al-_ 


cuni centimetri all’interno del margine placentare.. o 
Fissazione in liquido di Flemming. Colorazione con safranina. 


I villi mostrano una profonda alterazione. All’esterno, il sincizio | 


non è formato da elementi nucleari distinti, ma invece si trova un . 


‘cercine colorito più intensamente, uniforme, in cui si.vedono scarsi. 


residui cellulari. In parecchi villi, lungo il margine sinciziale si notano 


dei granuli, disposti regolarmente, coloriti in nero. 


All’interno, lo stroma è formato da un tessuto amorfo, dove assai 


compatto, dove a struttura fibrillare. Non si scorgono PIRBPGE cellulari; 
in qualche villo scarsi nuclei connettivali. 


I vasi, o non sono manifesti, o appaiono come un paio] di ini 
irregolare, circondato da un anello di strati concentrici, assai fitti, | 
Benza elementi nucleari, che vanno gradatamente perdendosi sul tes- . 


suto amorfo che costituisce lo stroma del villo. 


Preparati della serie N, 62. — Placenta d’aborto al 6.° mese. Su la \ 


superficie fetale si trovavano dei piccolissimi nodi disseminati. 
Fissazione in liquido di Flemming. Colorazione con safranina. 


AI disotto dell’amnios si trova il corion, poi un connettivo molto 


denso, stipato, in cui si riconoscono abbondanti nuclei ben colorati. 


Sotto a questo un tessuto lasso, formato da fibrille parallele alla dire- 
zione delle membrane; queste fibrille sono esili, tortuose, poco colorate | 
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e circoscrivono degli ampi spazii chiari in cui si vedono grossi ele- 










‘menti cellulari nel centro ‘0 verso la periferia, essi pure poco colorati. 
Il tessuto lasso si spinge verso il tessuto placentare, sempre formato 
da esili fibrille, tortuose, in cui si trovano i soliti spazi chiari conte- 
nenti elementi cellulari. 

I villi più prossimi alle membrane sono così da ogni parte circon- 
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dati; progredendo verso la superficie materna la sostanza che Scisa 


ia 
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i villi manca affatto. I villi si mostrano con apparenza diversa. 
Alcuni hanno un sincizio formato da nuclei ben colorati, regolari, 
Vs 


| giacenti in una sostanza intercellulare abbondante. Al di dentro si 
‘trova una serie e talora due, di elementi cellulari grossi, vicini gli uni 
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‘agli altri, separati da un esile tramezzo. Il protoplasma in questi ele- 


menti è sempre abbondante, chiaro, e contiene un grosso nucleo cen- 


.trale o più spesso periferico, in cui si vedono dei nucleoli e numerosi 
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granuli intensamente colorati. 
Questi elementi sono e per la forma e per la grandezza al tutto 


re 


simili a quelle grosse cellule che si trovano nelle lacune, di quel tes- 
«suto fibrillare posto subito al disotto del corion. 

| All’interno di questo strato cellulare, a formare lo stroma del villo 
‘si trova un connettivo compatto in cui stanno numerosi nuclei connet- 
 tivali. In questo connettivo si vede il lume vasale pervio, e senza pro- 
i liferazione di alcuna delle sue tuniche. Altri villi presentano un sin- 
| cizio che si mostra come un cercine scuro in cui o non si distinguono 
nuclei, o questi appaiono poco colorati e non disposti in serie regolare. 
. Subito al di dentro v’ è tutt’ attorno uno spazio chiaro in cui qua e là 
sì trovano dei residui cellulari. Nell’interno sta un reticolo formato 
da fibrille più o meno esili che circoscrivono degli amplissimi spazi 
| chiari; in questi son contenuti uno o più nuclei grossi, respinti verso 
la periferia. Non si scorge traccia di vasi. 

Infine altri villi, all’interno del sincizio perfettamente normale : 
presentano un connettivo denso, stipato, formato da fibre corte e grosse 
assai ravvicinate. In alcuni si vede qua e là dei nuclei connettivali; 
in altri la struttura fibrillare è affatto irriconoscibile; gli elementi cel- 

lulari non son manifesti, e l’interno del villo è trasformato in un con- 
nettivo amorfo privo di vasi. 

Preparati della serie N. 70. — Gravidanza interrotta all’ 8.0 mese 
per nefrite. Superficie fetale: nodi marginali profondi sino alla super. 
— ficie materna, infarti migliarici disseminati, piccola cisti, 
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Fissazione in sublimato. Colorazione Himalaun-Eosina. °° 



























All’ esterno abbiamo l’ amnios il cui connettivo di sostegno è in 
basso delimitato da una linea netta assai colorata. Sotto questa un 
leggero strato di tessuto amorfo, pallido, che si continua con demar-. 
cazione netta, con un tessuto formato da fibrille esili, vivamente colo= ” 
rate, parallele al decorso dell’amnios. 

Verso l’ esterno queste fibrille sono. piuttosto divaricate le une 
dalle altre e circoscrivono degli spazi chiari, allungati; verso L’interno. 
sì fanno più stipate e confinano con un tessuto giallastro, evidente- 
mente degenerato, formato pure da fibrille parallele all’ amnios. 9 

Nella parte compatta del connettivo coriale e, in minor quantità, 
anche nella parte più lassa, si vedono abbondanti nuclei connettivali, 
di forma allungata, non molto colorati. Nel limite fra tessuto compatto” 
e tessuto giallastro sottostante, si vedono qua e là grossi clementi cel 
lulari, con protoplasma chiaro e assai abbondante, nucleo grosso a’ 
forma ovoidale allungata con molti granuli. © Di 

Il tessuto giallastro è continuo e parallelo all’amnios, ora più ora 
meno largo, presenta una zona sottile compatta verso interno e verso i 
l'esterno; nel mezzo ha struttura areolare e vi si scorgono dei resti 
cellulari e qualche corpuscolo ematico. Si spinge verso. la superficie. 
materna e circonda i villi più prossimi alla superficie fetale. i 

In questi non si vede più traccia di sincizio, e la periferia è for-. 
mata da grosse cellule, con protoplasma abbondante, uno o più nuclei, 
assai numerose, all’interno delle quali si trova lo stroma del villo con. 
numerosi nuclei connettivali ben colorati. In VARIE villi non si trova 
traccia di vasi. | 

Progredendo verso la superficie materna, i villi sono. isolati gli. 
uni dagli altri. Alcuni presentano una parte o tutto il sincizio, trasfor-. 
mato in una zona di sostanza giallastra, identica, per struttura, a quella | 
più sopra descritta. Questa sostanza manda dei sepimenti nell’interno' 
del villo, e subito all’indentro di essa si hanno i soliti grossi elementi. 
cellulari. Altri villi hanno sincizio normale, stroma formato da connet- 
tivo con nuclei ben colorati e vasi privi di qualunque alterazione. 

Preparati della serie N. 97. — Gravidanza interrotta al 6.9 mese. 
per placenta previa laterale. Donna sana. Superficie materna: grumi 
di sangue di antica data. Superficie fetale: DARCG infarti della gran-. 


dezza di un pisello, di antica data. 





Fissazione con liquidi di Flemming. Colorazione con safranina. 
.—All’esterno si nota l’epitelio dell’ amnios, poi un leggero strato di 
‘connettivo amorfo. Al di sotto di questo un tessuto compatto, denso, 
formato di fibre corte e piuttosto grosse, strettamente intrecciate. Nei 
piccoli rami da esse formati stanno numerosissimi nuclei connettivali. 
| A poco a poco questo tessuto si muta in un altro, pure costituito 
da fibrille, ma assai più lasso. Le fibrille sono più lunghe, più esili, 
più refrangenti, e meno colorate. Gli spazi tra l’una e l’altra più ampî, 
e i nuclei di connettivo assai scarsi. 

Nel margine, verso la superficie materna di questo strato si notano 
dei grossi elementi cellulari polinucleati, con protoplasma molto abbon- 
dante; essi però sono scarsi e non continui, 

Sotto allo strato cellulare si ha una larga zona di un tessuto for- 
mato da fibrille intensamente colorate, a decorso longitudinale, intrec- 
ciate in modo da circoscrivere ampie lacune fusiformi; in questo strato 
sono rarissimi i nuclei connettivali. Termina in una zona di connettivo 
lasso, poco colorato, con nuclei distinti e numerosi, connettivo che si 
spinge appena verso i primi villi placentari senza circondarli. 

I villi più prossimi alla superficie fetale, hanno un sincizio nor- 
male, con nuclei ben colorati disposti in serie regolare, con sostanza 
intercellulare abbondante. All’ indentro una zona periferica reticolata, 
formata da esili fibrille che circoscrivono ampi spazi, in cui son con- 
«tenuti piccoli nuclei e resti cellulari. Nel centro del villo la sostanza 
reticolata si muta in un connettivo compatto, formate da fibrille sti- 
pate con scarsi nuclei connettivali. 

Tale struttura si ripete in tutti i villi placentari; in alcuni predo- 
mina il tessuto reticolato, in altri il compatto. Spesso all’ interno del 
sincizio si vedono alcuni dei grossi elementi che formavano lo strato 
cellulare del Langhans. I vasi sono in genere pervii e normali. 
| Preparati della serie N. 2. — Placenta a termine. Superficie ma- 
‘terna: grumi di sangue di antica data; infarto verso il margine che 
si spinge sino alla superficie fetale. Superficie fetale: grossa cisti ed 
‘altre minori; infarto marginale con raggi verso il centro. Piccola cisti. 
Fissazione in sublimato. Colorazione Himalaun-Eosina. 

All’esterno si trova l’amnios, con epitelio benissimo conservato e 
con lo strato di sostegno formato dapprima da un connettivo piuttosto 
compatto, che verso il corion assume forma fibrillare. Al di sotto uno 
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nuclei connettivali tinti dall’ Himalaun. Verso l’ interno nat strato 
è limitato da nuclei posti in una sola serie, più o meno colorati, con 
forma allungata trasversalmente, non molto grandi; tra questi nuclei 
qua e là se ne vedono di più grossi, più chiari e contenenti parco 
granuli. Mao d 
All’interno di questo strato di nuclei si trova una atattte cavità 
sferica, regolare, in cui era contenuto del liquido sieroso. : 
Partendo dal punto più culminante della volta della cavità, e sd 
guendo le membrane si arriva ad un certo punto in cui l’epitelio am 
niotico ed il suo strato di sostegno sembrano staccarsi dal connettivo 
del corion per continuare su la faccia placentare. Il connettivo corn] le 
con quei nuclei grossi sopra ricordati si spinge in basso, e mentre il 
primo ben presto si ferma, il secondo circonda il fondo della cisti; pdl 
risalire dalla parte opposta. Dimodochè la cavità cistica sembra rico- 
perta solo per un tratto della sua volta da amnios e corion, mentre 
nelle pareti laterali e nel fondo è uniformemente tappezzata dall’ "pia 
telio coriale. A 
Nella parete laterale, verso il fondo, poco sotto il punto dove il 
corion abbandona l’ amnios, si nota uno strato cellulare formato da 
nuclei fortemente coloriti, in due o più serie. I nuclei dapprima allun- i 
gati, vanno poi facendosi sempre più grossi, sferici o irregolari e_ in 
ultimo si mostrano collocati in una specie di finissimo reticolo, circon- 
dati da uno spazio chiaro. È: 
Questo strato cellulare si allontana sempre più dall’amnios, si spinge -J 
con decorso tortuoso verso i villi placentari, poi a poco a poco risale, 
sostenuto sempre da uno strato di connettivo fibrillare con nuclei, ri- 
volto verso l’amnios e dopo breve tragitto si arriva ad un punto in cul 
si vede: lo strato cellulare formato da nuclei posti in ampie lacune 
limitate da sottili fibrille, poi un connettivo di sostegno con scarsi 
nuclei, poi una leggera striscia chiara che va scomparendo, poi un 
connettivo di sostegno e l’epitelio amniotico. Nello spazio limitato dal 
connettivo di sostegno dell’ epitelio amniotico e dal connettivo dello 
strato cellulare, si ha una zona a forma irregolarmente triangolare, 
con pareti sinuose verso la superficie materna ed ondulata verso. Ù 
fetale, formata pure da connettivo con scarsi. nuclei che s ° addonsano 


attorno a due grossi vasi dal lume pervio, 
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‘amorfo che si pretende assai verso la superficie materna. Le. fibrille 
ra s ‘intrecciano a formare delle reti a maglie più o meno stipate, ora 
si uniscono a costituire fascie a decorso prevalentemente trasverso. La 
Mine non è uniforme, ma da chiazze più colorate si passa gra- 
Li atamente a zone quasi incolore. In questo tessuto fibrillare amorfo 
Bon contenuti dei villi alterati. 

. —All’esterno della parete laterale della cisti si trova un villo; in 
esso il sincizio è conservato, e subito all’interno ed anche tra i nuclei 
pre lo costituiscono si vedono dei grandissimi elementi cellulari, di 
forma ovoide od irregolari, con numerosi granuli, elementi che rasso- 
‘migliano perfettamente a quelli formanti lo strato cellulare, che stac- 
lic dall’ amnios va poi ancora con esso ad unirsi. Lo stroma del 
villo è piuttosto compatto e si addensa a formare una specie di guaina 


è 


attorno al due grossi vasi del villo, il cui lume però è ampiamente 
pervio. 

Altri villi presentano uno stroma connettivale con nuclei scarsi, 
e alla periferia, grossi elementi cellulari, con protoplasma assai abbon- 
dante, nucleo gigantesco e numerosi granuli. 


% 
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«Altri infine hanno un contorno segnato da una linea amorfa un 
‘po’ più colorata, uno stroma pure amorfo e chiaro, con qualche vaso 
‘pervio; e a poco a poco con la tendenza che hanno a confluire e a 
‘saldarsi danno passaggio a quel tessuto amorfo, costituito da uno strato 
gp osntalo poco colorato a decorso prevalentemente trasversale. 

} . Spesso accanto ai villi che contengono i grossi elementi cellulari 
sopra detti, e il cui sincizio va a mano a mano facendosi meno appa- 
riscente, si notano elementi cellulari grossi del tutto simili a quelli 
‘che stanno alla periferia del villo, e liberi nel tessuto fibrillare amorfo. 
Nel preparato N. 5 della stessa serie si ha: 

«Quando amnios e corion, formata la cisti, si sono riuniti, decorrono 
‘così per breve tratto, e in questo tragitto nell’epitelio coriale si trova 
un grandissimo nucleo intensamente colorato con un protoplasma assai 
‘abbondante e chiaro. Ad un certo punto, l’ amnios col suo connettivo 
di sostegno si solleva in alto formando una curva pronunciata, per poi 
decorrere trasversalmente con leggera ondulazione; il corion invece 
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alcuni dei quali mostrano alla periferia i i soliti grossi elementi cellulari, 


‘ersi coll’epitelio coriale del tratto in cui amnios e corion erano uniti 
8 i 

























risalire a zig-zag e continuare il suo decorso strettamente unito; al- 
l’amnios. Lisio È 

Questo sdoppiamento delle membrane ra un largo spazio. sd 
forma ovale, in cui si nota del connettivo formato da esili fibrille pa- 
rallele alle membrane, con-nuclei ben colorati, ispessiti lungo il mar 
gine di un grosso vaso posto nel centro. Esso è separato da una zona. 
chiara del connettivo dell’amnios, mentre è assai aderente al tessuto 
di sostegno e all’epitelio coriale. Sotto l’ epitelio coriale si ha un tes- 


suto fibrillare amorfo, in cui son contenuti dei villi assai degenerati, 


Là dove l’epitelio coriale staccatosi dall’amnios, scende in basso, 
mentre da una parte prosegue orizzontalmente, dall’altra scende anche! 
più, forma una gran curva, risale in alto e pare accenni a ricongiun= 


Limita così per tre quarti un’altra cavità, circolare, in cui si trova un. 
ammasso di tante piccole granulazioni che non sono affatto. elementi 
sanguighi:saie oa | Area 

Nel preparato N. 8 della stessa serie si ha: Re ola 1 

Esternamente l’amnios col suo connettivo di i poi il con- 
nettivo del corion piuttosto ispessito, a struttura fibrillare con scarsi 
nuclei connettivali, poi l’epitelio coriale formato da grosse cellule co NI 
nucleo gigantesco e protoplasma abbondante; al di sotto un tessuto i 
amorfo, finamente reticolato, in cui qua e là si trovano scarsi residui. 
cellulari. ano 

Dapprima corion ed amnios decorrono addossati; ad un certo punto, 
l’epitelio del corion si sdoppia ad angolo assai incurvato a riunirsi: 
dopo poco, circoscrivendo così uno spazio ovoidale limitato in alto dal. 
l’amnios col suo connettivo, dal connettivo del corion con scarsi nuclei” 
connettivali e alcuni grossi elementi cellulari su la periferia; in basso! 
invece da più file di grossi elementi cellulari disposti irregolarmente, 
in cui il nucleo appare impicciolito e il protoplasma assai. aumentato 
e refrangente. Alcune di queste cellule si trovano anche disseminate 
qua e là in quel tessuto fibrillare amorfo che sta al disotto dell’ epi- 


telio coriale. Allora il nucleo è meno colorato e il limite cellulare 
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meno SPpBFIAOCRiG: Nella cavità formata è contenuta verso. |’ nl 





ovoidali o poliedrici a contorno poco netto, incolori, refrangenti, assai 


simili a quelli che si trovano nel tessuto granuloso che occupa la metà 
coriale della cavità più sopra accennata. Spesso nei piccoli spazi tra 
le trabecole si trova un tessuto finamente granuloso. Proseguendo 
sempre lungo il decorso dell’epitelio coriale, si vede che questo forma 
un’altra ampia lacuna ovoidale, molto allungata. 

. Essa è tappezzata all’intorno da una o più serie di grosse cellule, 
A nucleo gigantesco, protoplasma straordinariamente abbondante; 
: spesso con degenerazione vacuolare. In questa cavità su la parete che 
‘guarda la superficie materna, si vede una striscia di tessuto amorfo, 
fibrillare, le cui fibrille sono esilissime, intrecciate e refrangenti; e più 
‘verso il centro una zona formata da tessuto amorfo e finissimi granuli. 


Si Al disotto dell’epitelio coriale che appare in forme così variate, il. 


reperto è è press’ a poco uguale. 
&, 
“w Un tessuto amorfo che si estende per lungo tratto verso la super- 


ficie materna, formato da fibrille dove più dove meno stipate, sottili o 







talora ben colorito, tal altra affatto incoloro. In mezzo a questo tessuto 
dei villi profondamente alterati: sincizio ora manifesto e normale, ora 
assolutamente mancante, ora formato solo da scarsi nuclei poco colo- 
ti. all’interno, spesso, grossi elementi a nucleo gigantesco, dove scarsi 
dove abbondanti. Spesso elementi simili si trovano dispersi nel tessuto 







amorfo, ma quasi sempre in prossimità ai villi. 
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Lo stroma ora è formato da un connettivo denso con nuclei ben di- 
stinti e vasi normali, ora da un tessuto amorfo refrangente; ora da un 
tessuto reticolato a maglie ampie e in cui si scorgono residui cellulari. 
| I vasi nella maggior parte dei casi non si scorgono, e quando sono 





manifesti sono pure pervii e normali. Regi 


‘riunite in fasci formanti delle cavità e delle lacune di varia grandezza; 
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Nel preparato N. 14 si hà pure un reperto tipico: È; 
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da fibrille e da trabecole che s’intrecciano in ogni senso e circosi 
vono cavità ora piccole ed ora grandi. In alto è limitato dall’ epiti 
coriale, è in basso si spinge tra i primi villi, profondamente alterati i, 
Nel punto di biforcazione delle fibrille, e specialmente su le trabecole 
si trovano numerosi grossi elementi cellulari del tutto simili a quelli 
dell’ epitelio coriale e che mostrano evidentemente |’ origine loro d I 


detto epitelio. Queste HA ora Spiri RAP cla; dra colorato E 


lulari e dei piccoli granuli RE | 
Al disotto della zona formata da quel tessuto fibrillare i n 
cui son contenuti dei villi alterati, si notano dei villi liberi costituiti: 


sulle cuì maglie si vedono SCR cellulari e mancano dia vasi; in nil n 
infine tendono a confluire ed appaiono completamente amorfi. di 

Preparati della serie N. 109. — Gravidanza a termine. Superfi e 
materna: nulla. Superficie fetale: estesa zona d’infarto margina 
nodi disseminati; tre cisti, una grande e due più piccole. DR: 
Fissazione in sublimato. Colorazione Himalaun-Eosina. 





«mente colorato. Gli elementi cellulari sono assai più numerosi là dove 





nd 


esso strato è 
da 


meno manifesto, meno nettamente delimitato. 


mati da un tessuto amorfo che si insinua tra i villi distinguendosi ed 
apparendo in due forme. Là dove circonda il villo è più stipato con 
scarse fessure chiare simili a crepature, e ricorda quella striscia al 
SI isotto del connettivo coriale, da cui sembra abbia tratto origine. Tra 
ni villi invece assume forma reticolata a maglie dove più dove meno 






Tistrotte. 
4 I villi imprigionati in questo tessuto appaiono grandemente alte- 


rati. Del sincizio nessuna traccia; subito all’interno di quella zona di 


IA amorfo più stipato, si ha lo stroma formato da un connettivo, 
con nuclei ben distinti, in cui o non si trovano vasi o essi .sono di 
calibro normale. Sul limite dello stroma si trovano dei grossi nuclei, 
di forma irregolare, del tutto simili a quelli posti fra tessuto amorfo 
s e connettivo coriale. Dopo un primo tratto così costituito si trovano 
do villi liberi tra cui v'è un po'di sangue. 


; 


I villi assumono due forme: sincizio, stroma connettivale con nuclei 
ben distinti, vasi normali quando apparenti; oppure: nessuna traccia 
di sincizio e al suo posto un tessuto amorfo che lo sostituisce in parte 
È o in totalità; poi lo stroma e i vasi. In questo caso i villi mostrano ma- 
'nifesta tendenza a confluire e ad unirsi per lo strato amorfo esterno. 
gue Nel preparato N. 4 della stessa serie si ha: 


Amnios il cui connettivo è ben aderente al connettivo del corion; 


TRRSERSETE 


subito dopo questo uno strato di tessuto amorfo che si estende per 
- buon tratto verso la superficie materna. Dapprima questo tessuto -ha 


tà: 


struttura piuttosto compatta e va a poco poco facendosi più lasso, 


ig 


 Circonda completamente i villi, che si mostrano senza sincizio, limitati 
v esternamente da un anello di tessuto amorfo; lo stroma ha nuclei conì 


ICI 
to 


pr: ben distinti e vasi di calibro e struttura normale. 
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| Sul limite tra connettivo coriale e l’ amorfo, dispersi nel tessuto 
amorfo stesso, e specialmente tra stroma del villo e tessuto che lo 


circonda, si trovano dei grossi nuclei fortemente colorati, spesso cir- 


Po 


hd 


— condati da una zona di protoplasma chiaro, abbondante, 





0 Da quello strato che così si differenzia, partono dei sepimenti for- ‘ 





























un certo punto in cui connettivo amniotico e coriale si staccano | 
la frapposizione di spazi vuoti, collegati solo da briglie; lungo il li 
mite tra connettivo coriale o l’ amorfo, aumentano quei grossi. nuclei 
che dapprima o mancavano quasi del tutto od erano scarsi, e anzi su 
bito al disotto del connettivo si notano dei lunghi tratti di spitslil 
coriale, formato: da cellule a protoplasma abbondante, nucleo grosso 
ora tondeggiante, più spesso a forma. irregolare, fortemente colorato. 
Queste cellule si spingono per buon tratto verso la superficie materna; 
spesso si trova il protoplasma assai aumentato, tanto da ritenere la 
loro trasformazione in veri vacuoli; tra di esse si trovano, dei sepimenti 
di tessuto fibrillare amorfo che s’intrecciano in ogni senso. È 


Anche qui il tessuto amorfo si spinge tra i villi alla cui periferia | 
gli elementi cellulari sono più abbondanti. I villi sottostanti hanno la 
stessa struttura già descritta: sincizio, stroma, vasi; oppure: cercine 
amorfo, stroma e vasi, e allora mostrano gran tendenza a confluire. 
Tra i villi si trova poco sangue. / ci # È 

Nel preparato N. 5 della stessa serie si vede un gruppo di “villi 
completamente circondati e tenuti uniti da un tessuto amorfo, ben colo» 


rati, nella cui colorazione predomina la tinta dell’eosina. |. ||’ al 


ia 


I villi hanno completamente o in parte perduto il loro sincizio; 
constano di uno stroma con nuclei connettivali ben colorati, e i vasi, 
quando appaiono, sono normali per calibro e per struttura. Sul limite. 
tra stroma e tessuto amorfo si vedono dei nuclei giganteschi, colorati | 
fortemente dall’ Himalaun; hanno forma di rado sferica, più spesso ir-_ 
regolare, allungata, e contengono numerosi granuli. Sono circondati dal 
un protoplasma assai abbondante, chiaro, che termina con limite netto. 

Il tessuto amorfo intervilloso è al solito formato da fibrille, ‘dove. 
stipate, dove più lasse, in modo da circoscrivere delle. piccolissime 
lacune chiare. i | 

Qua, e là in questo tessuto si trovano degli elementi cellulari ora. 
in vicinanza dei villi ora anche da essi lontani, elementi che per tal 
forma si possono distinguere in tre gruppi: i ROTA VAR 

1) nucleo grosso, colorato dall’ Himalaun, con protoplasma abbon-. 
dante, spesso ben delimitato, qualche volta perdentesi Dai tessuto cir È 
costante; | NAAE 

2) nucleo meno colorato, respinto da un lato, protoplasma assai I 





13) nessuna traccia di nucleo e una cavità tondeggiante o allun- 
pro: una dn di vacuolo ua contiene una sostanza i ora 


. Preparati della serte N. 109. — Colorazione con picrocarminio. 

. Non è questo un buon colorante per mettere in evidenza le par- 
lficolarit di struttura dei villi, però serve assai bene a differenziare le 
parti normali dalle alterate. 

| Le membrane e i villi sono uniformemente colorate in rosso, con 
‘colorazione un po’ diffusa; la sostanza che dall’ epitelio del corion si 
spinge tra 1 villi più prossimi alle membrane, come pure il sangue 
pro si trova tra i villi, assumono colorito giallo vivace. 

__ Preparati della serie N. 132. — Superficie materna: nulla. Superficie 
fetale: estesa zona gialliccia di consistenza colloide; numerose cisti sie- 
rose posanti in parte su zone d’infarto, in parte su tessuto placentare. 
CER Cisti sovrapposta ad infarto fissata in Flemming. Colorazione con 
safranina. 

i Al disotto dell’amnios un connettivo di sostegno che io dap- 
prima diventa assai più lasso profondamente. ‘Poi il connettivo del 


x 


| corion che, come quello dell’ amnios, è cosparso qua e là di piccoli 
granuli neri, talvolta disposti circolarmente, più spesso aggruppati. 
; L’ epitelio del.corion è formato da uno strato di cellule disposte 


in una o più serie. Queste cellule presentano al solito un protoplasma 


“abbondantissimo, un nucleo grosso.e ben colorato, che contiene nu- 
merosi granuli. Spesso queste cellule appaiono come grandi vacuoli, 
lin cui il nucleo profondamente alterato è respinto verso la parete, e 
il resto è occupato da una massa chiara refrangente. Talora anche, 
dal nucleo respinto da un lato e sformato, si partono numerosi fila- 
menti che si spingono verso il lato opposto della cellula. 


Li 


| Questo strato di cellule si continua in basso con un tessuto amorfo; 


7900 da fibrille sottilissime, più stipato alla periferia e più lasso 


nel centro. Il passaggio si fa per gradi: ‘i nuclei sono meno, colorati, 
i limiti tra. cellule quasi punto delimitati, e le cellule stesse si mo- 
Fico allungate e intimamente connesse con le fibrille che da esse 





sembrano staccarsi. | 
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cellule grosse, simili alle superiori, però disposte meno regolarmente 
I due strati di cellule, superiore ed inferiore, vanno avvicinandosi 
mostrano tendenza ad unirsi, di modo che il tessuto amorfo, stipato 
alla periferia, lasso al centro, pare circondato completamente da uno 
strato di cellule grosse, evidentemente dell’epitelio del corion. i 

Al disotto del secondo strato di cellule si trova un tessuto amorfo, 0; 
formato da fibrille corte e grosse, che s'intrecciano in ogni senso. . I 
tessuto si spinge in basso verso la superficie materna, e circonda i 
primi villi. | di 

E i villi hanno anche qui due apparenze. 

Sincizio normale ben colorato; stroma denso, stipato, con scarsì ; 
residui cellulari. Al limite tra sincizio e stroma, qualche grosso ele- 
mento cellulare, col nucleo respinto alla periferia e protoplasma assai 
abbondante. I vasi presentano un nucleo connettivale che li circonda 
‘e il loro lume appare un po’ ristretto. CE 9 

Oppure sincizio normale, e all’ interno un tessuto reticolato, ad 
ampie maglie, in cui si vedono dei nuclei connettivali e o dei resti cel. 
lulari. In questi villi i vasi non sono manifesti. 


RIASSUNTO E CONCLUSIONI. 9 
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La frequenza, e lo dimostrano le tavole suesposte, con cui si tro 
vano delle zone d’infarto bianco su la superficie fetale della placenta, 
esclude a priori si possa trattare di un fatto patologico. 

i . Per mio conto posso aggiungere che ho creduto opportuno estene 
dere le ricerche anche ai villi e ai loro vasi, poichè la maggior parte 
degli autori propende ad ammettere come causa dell’ infarto un’ alte- 
razione vasale. Si può affermare che nelle placente in cui non si ri- 
scontri altra lesione che degli infarti bianchi su la superficie fotale, 
ì vasi non sono alterati e il loro lume è sempre pervio. Così pure non 
sì rinvenne mai sangue stravasato nel villo o nel connettivo coriale.. 

In due placente invece avute da parto a termine di donne affette 
da eclampsia e nelle urine delle quali si trovava una quantità enorme 
d’albumina, trovai nella superficie materna il reperto tipico del sal 
detto « focolaio apoplettico od emorragico. » Il tessuto placentare si 
mostrava rammollato, d’un colorito rosso cupo, facilmente spappolabil 





a dilacerazione si vedeva che il processo di rammollimento si esteti@ 
deva verso la parte centrale della placenta ed era composto da tessuto 
placentare disgregato e da sangue. I vasi apparivano congesti, ingros- 
sati nelle loro pareti, e probabilmente anche lesi nella loro continuità. 
Attorno a questo focolaio centrale, si aveva del tessuto placentare nor- 
male, in cui però i vasi presentavano pure un ingrossamento delle pa- 
reti. Ma già l’Ackerman aveva notato come non esista verun rapporto 
tra questi focolai emorragici e l'infarto bianco. Essi non si trovano 
che in casi in cui vi sia concomitante lesione renale materna, e, come 
sugli altri vasi dell'organismo, così è ammissibile che la mancata eli- 
minazione dei prodotti tossici del ricambio materiale, faccia risentire 
la sua azione unica sui vasi placentari donde la diminuita loro resi- 
stenza. Nelle duecento placente esaminate questi focolai emorragici li 
‘rinvenni solo quattro o cinque volte; numero sproporzionato alla co- 
‘stanza con cui si trovò l’infarto bianco; di più essi erano collocati 
‘sempre sulla superficie materna, sulla fetale non si riscontrò mai una 
alterazione tale che potesse esser a quella paragonata. 

In base quindi ai reperti macro e microscopici, che non hanno 
dato di rinvenire nè soluzioni di continuo nei vasi dei villi e del corion, 
nè accumulo di corpuscoli o di pi&mento ematico tra i villi o al disotto 
del corion, pare poco probabile che la genesi dell’infarto bianco sia da 
ricercarsi nell’emorragia. 

Si disse che essendo la placenta organo che serve all’eliminazione 
dei prodotti di rifiuto del ricambio materiale del feto, debba esser fa- 
cile l’ alterazione dei suoi elementi per opera dei prodotti tossici re- 
«gressivi. Tra i vari elementi i primi a risentirne sarebbero i vasi e il 
i loro epitelio, analogamente a quanto si riscontra nei reni durante la 
Vita extrauterina. Ma si può obbiettare che nel feto il ricambio mate- 
riale si riduce a poca cosa, ricevendo esso un materiale nutritizio ela- 
borato direttamente dal sangue materno, non essendo necessaria una 
attività muscolare e biochimica rilevante per le funzioni respiratorie 
e termodinamogene, tacendo quasi completamente anche 1’ estrinseca- 
zione nervosa per cui si trova « in uno stato analogo alquanto a quello 
degli animali ibernanti » (Cuzzi). 

È Di più mancano anche quelle cause tossiche che nell’adulto sono 
causa precipua dell’ insufficienza renale, ed anche nelle placente di 
aborti nel 3.° e 4° mese si son rinvenuti sulla superficie fetale dei 
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‘in base .ai reperti microscopici, che mostrano come i vasi nella gene= 
ralità dei casi non siano alterati o almeno accanto a wvasi dal lume 


dendo l’ epitelio come succede nel glomerulo ‘renale; mentre invece. 
l’epitelio (sincizio) è conservato e i suoi nuclei sono ben colorati. Nei. 
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piccoli nodi bianchi, epoca in cui l’attività funzionale del feto è ai 
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minore di quello che sia verso il termine. di gravidanza. . 
Mayer, Veit e Ackerman ammettono la morte dei villi per necr 
da coagulazione. Ma come cause della necrosi da coagulazione < 
Weigert, si devon ricercare i processi infettivi infiammatori dipendenti 
o da alterazioni vascolari'o da sostanze tossiche. FOR 
Nella placenta non si può pensare che ad un processo infiamma» 
torio; ma una causa vasale abbiamo più sopra cercato di escluderla, 


leogermente ristretto da un anello periferico, ve ne siano di perfetta- 
mente normali e ampiamente pervii. Resta l’influenza tossica. È vero 
che il sangue retro placentare ha ‘un potere tossico maggiore. del 
sangue normale, ma alla sua influenza i villi dovrebbero reagire per- 


x 


villi compresi da quel tessuto amorfo che forma l’infarto, l’epitelio è 4 
sostituito da un cercine amorfo fibrillare. più intensamente colorato. 
dello stroma, ma questo si. può spiegare con la semplice ischemia id 
meccanica per compressione esercitata dal tessuto che avvolge Ì villi. 
Tant’ è vero che il sincizio dei villi posti subito: al disotto della zona 
d’infarto ha struttura perfettamente normale. jan 

Se si dovesse invocare una causa tossica, perchè l’infarto Viani 
sì trova su la superficie fetale e non su la: materna, dove i villi vene. 
gono a maggior contatto coi seni venosi uterini e quindi più soggetti 
all’influenza alterante del sangue retro placentare? o 347 CAL 

Robin ha voluto ricercare l’origine dell’ infarto, in una degenera- 
zione fibrosa dei villi analoga a quella che colpisce i villi non desti-_ 
nati alla formazione della placenta. Ma Cuzzi per ispiegare l’ origine 
della placenta bilobata dice: « Se supponiamo che il ‘processo di atrofia 
che colpisce normalmente il corion tenue, interessi anche una striscia. 
di villi del corion frondoso disposta secondo un diametro del corion. 
frondoso stesso, avremo la placenta divisa in due masse cotiledonari. 
riunite fra loro mediante un ponte membranoso formato dalla porzione. 
del corion frondoso che venne colpita da atrofia. » Ora ammettendo | 
la genesi di Robin si dovrebbe ammettere là dove si rinviene un nodo. 
d’infarto o un cercine premarginale, un’ infossatura, un solco, qualcosa 





rcini bi periferici sono sempre o leggermente sollevati sul circostante 


tessuto placentare o tutt’ al più allo stesso livello, non mai incavati. 
Oltre che ai vasi, ad un altro elemento ricorsero gli autori per spie- 
gare la genesi dell’infarto, e propriamente alle cellule deciduali. 
«Mayer pensa ad una degenerazione grassa della decidua, e a questa 
"opinione si accosta pure Jacobsosn; Kistner e Steffek ad una degene- 
‘razione per alterata nutrizione meccanica; Finzi ad una infiltrazione 
parvicellulare e nucleare. 


| Della decidua la parte colpita sarebbero quei setti che essa manda 


tra i cotiledoni. placentari, e quel cercine che si trova alla periferia 
della placenta, al disotto delle membrane. L’origine deciduale va però 
‘unita secondo questo gruppo d’ autori alle alterazioni vasali. 
| La partecipazione della decidua alla formazione dell’infarto ha 
‘avuto dai ricercatori in genere, favorevole accoglienza, poichè al di- 
sotto del corion che riveste i nodi d’infarto, nei nodi stessi, nei villi 
che ‘vi son compresi o che lo circondano e nelle cisti che a loro spesso 
si accompagnano, si trovano degli elementi cellulari grossi, con nucleo 
gigantesco, protoplasma abbondante, assai simili alle cellule deciduali. 
Però mal si comprende come nei piccoli nodi che si trovano nel 
‘centro di un cotiledone;, lontano cioè dai sepimenti intercotiledonari 
«dove la decidua manda i suoi prolungamenti, abbiano potuto immi- 
.grare degli elementi deciduali; come nelle vaste zone che interessano 
più cotiledoni abbian potuto estendersi in così larga estensione, e come 
‘non si trovino nodi d’infarto su la superficie materna dove sono assai 


1 abbondanti. 


. Si viene così all'ultimo elemento per la genesi dell’infarto, allo 


strato cellulare del corion. Il Langhans dimostrò che l’epitelio del 
villo è formato da un doppio strato, uno esterno, sincizio, formato da 
nuclei regolarmente disposti, piuttosto piccoli, tenuti assieme da ‘un 
tessuto plasmodiale che si vuole a struttura fibrillare; ed uno interno 
costituito invece da grosse cellule con nucleo gigantesco e protoplasma 
‘abbondante. 

| Kastchenko e Phenomenow hanno dimostrato come questo strato 
cellulare che dal Langhans piglia il nome, sia d’ origine fetale; esso 
nel progredire della gravidanza è destinato a scomparire, passando 
attraverso» lo stadio che dal Langhans stesso fu chiamato « fibrina ca- 
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halizzata. » Anche Favre e recentemente RO Ro no 1 
contributo che lo strato cellulare dà alla formazione dell’ infarto, | 
tutti e tre vi fanno concorrere anche la decidua e il Favre l’altera- 
zione vasale. A 

Pestalozza in un recente lavoro, trattando Mo della 
genesi dell’infarto, ne trasse la conclusione « che cisti placentari e 
infarti bianchi della superficie placentare ritraggono in gran parte una 
comune origine dallo stadio cellulare dell’epitelio del corion. » Si vien. 
così a dare allo strato del Langhans la parte principale se non essen- 
ziale per la formazione dell’infarto. È 

Vediamo ora quali conclusioni sì posson dedurre dai preparati fatt ni 
e già descritti, pei quali si usarono differenti metodì di fissazione e di 
colorazione, valendosi di placente giunte a differenti stadi di sviluppo. 

Volendo dare un’idea generale di come si presenta al microscopio 
una sezione d’infarto e tessuto placentare limitrofo, possiamo dire che 
al disotto dell’epitelio dell’amnios si trova il suo connettivo di sostegno; 
poi il connettivo del corion che non è immediatamente. aderente, ma 
spesso separato da fessure longitudinali limitate da briglie, più 0 roc 
esili a struttura fibrillare; il connettivo coriale sostiene un epitelio; 
formato da cellule grosse, irregolari, di diversa dimensione, con pro- 
toplasma abbondante che si colora male coi comuni coloranti, mentre 
il nucleo gigantesco assume facilmente le diverse colorazioni, si mostra 
irregolare, talvolta con piccoli prolungamenti, talvolta invece assai ri- 
dotto di volume, quasi sempre respinto da un lato — i granuli sono 
in genere abbondanti, e quando si mostra atrofico si vede dipartirsi 
da lui.un accumulo a forma triangolare formato da minutissime: gras 
nulazioni, incolore, che occupano gran parte della cellula. » 

Questo strato cellulare non sempre è evidente, anzi spesso, al di- 
sotto del connettivo coriale si trova subito un tessuto amorfo compatto 
o reticolato che si spinge tra i primi villi formando il vero nodo d’in-; 
farto. In questo caso nel limite tra connettivo e tessuto amorfo si ve- 
dono qua e là dei grossi nuclei cellulari, disposti irregolarmente, sparsi 
anche qua e là nel tessuto dell’infarto poco e mal colorati. Subito al 
di là della zona d’infarto si ritrova il connettivo coriale col suo “1 
telio normale. ‘(008 

Altra volta invece, e questo specialmente nei casi in cui un infarto 
serve come di base ad una cisti, l’ epitelio coriale assume estensi 





Fifune ila, vicine vanno scomparendo, e alcune di esse, con- 


endo, danno origine a quei vacuoli, in cui si ritrovano quei granuli 
piccolissimi a cui più sopra si è accennato. Oppure lo strato cellulare 
intersecato da briglie anche piuttosto estese, che evidentemente si 
iginano ‘dalle cellule circostanti, e sono in connessione col tessuto 
ell’infarto. 
Colle fissazioni con liquido di Flemming, nel connettivo dell’amnios 
e del corion ed anche nelle cellule dell’epitelio coriale, si trovano spesso 
delle piccole granulazioni, talora confluenti, di color nero intenso. Anche 
el tessuto proprio dell’ infarto e persino lungo il sincizio dei villi sì 
può avere questo reperto. 
È Allo strato cellulare segue il tessuto proprio dell’infarto, compatto 
‘0 fibrillare, che si spinge più o meno tra i primi villi circondandoli 


completamente. 







I villi dobbiamo studiarli separatamente a seconda che si presen- 
tano racchiusi nel tessuto dell’ infarto, o liberi al disotto di esso. 

I primi raramente presentano un sincizio normale; spesso questo 
è sostituito da una zona amorfa più colorata del tessuto circostante, 
con scarsi residui nucleari; talora invece: lo stroma del villo si con- 
tinua a gradi a gradi con il tessuto dell’infarto, limitando però i due 
fi: elementi, una serie irregolare di grossi nuclei, del tutto simili 
a quelli dell’ epitelio coriale, nuclei che si trovano anche sparsi nel 
tessuto dell’infarto, però in prossimità dei villi e che allora sono assal 
Bib;o colorati, o quasi affatto incolori. 

È; (i Al disotto della zona d’infarto, i villi si presentano con differenti 


| apparenze: 3 


iù ara PERE 


talora, ma non sempre, alcuni grossi elementi cellulari; 

È. 2) sincizio — uno strato di tessuto reticolato a grandi maglie, 
| con scarsi residui cellulari — un nucleo centrale di connettivo, con 
vasi più o meno pervii; 

3 3) sincizio e all’interno lo stroma sostituito da quel tessuto re- 
| ticolato che in altri villi si trova soltanto alla periferia — nessuna 
| traccia di vasi. 

Spesso i villi liberi più prossimi all’ infarto hanno tendenza ad 
canini, ad aggrupparsi il sincizio nel punto di contatto mostra ten- 


vid cart bei 





1) sincizio. — stroma connettivale e vasi: all’interno del sincizio 
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‘tra i due connettivi allontanati si staccano delle briglie comettivali, 


lo costituiscono. Mentre però nelle placente dei primi mesì esso ap- 
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denza a scomparire, e la massa così costituita accenna ad una mete 
morfosi connettivale. Tra i villi liberi si vedono spesso alcuni eleme 
sanguigni, in generale poco abbondanti... pira 


Ca 
si ©. 


Come dobbiamo interpretare tutti questi vari elementi, e le modi- 
ficazioni che loro adduce l’infarto? quali di essi hanno una parte prin= 
cipale nella sua genesi? Può. essere vantaggioso lo studiare ad uno 
ad uno tutti questi elementi, lasciando da ultimo il corion e il suo 
epitelio ché gioca la parte principale, e questo in base al preparati. 
istologici più sopra descritti. | 

L’amnios rimane estraneo alla formazione dell’infarto e, in genere, 
conserva il suo epitelio cubico inalterato. Il suo connettivo pure non: 
si modifica, tutt’ al più, là dove la zona amorfa è più spessa, mostra. 
una diminuzione dei suoi nuclei connettivali e forse una struttura più 
compatta. Esso però si stacca facilmente dal connettivo coriale, spe- 
cialmente questo distacco si manifesta nei preparati della cisti N. | 
che li uniscono a mo? di ponte. si vata È 

Nelle fissazioni in Flemming si notano tra i nuclei dell’ epiteli j 
ed anche nel connettivo amniotico, dei granuli piccoli, nerastri, ora 
disseminati, ora riuniti in gruppi, evidenti nei preparati della serio 
N. 132 e più ancora in quelli della serie N. 22. È probabile che essi 
siano granuli di grasso colorati in nero dall’ acido osmico del fissi- 
tivo. Parte importante invece nella formazione dell’ infarto assumono 
i villi, di cui abbiamo già descritto la differente struttura con cui si. 
presentano. | ; 

E dei villi è propriamente allo strato cellulare del Langhans ché 
si deve rivolgere l’attenzione. Già Pestalozza ha fatto notare che questo 
strato anche a termine di gravidanza può rimanere, ed infatti assai. 
spesso all’interno del sincizio si trovano i grossi elementi cellulari che. ] 


pare sotto forma di uno strato regolare e continuo; a termine è più 
facile di trovare qua e là soltanto alcuni grossi elementi. Una parte 
dello strato cellulare, se non tutto, va dunque a scomparire e rimane 
ad indicare la sua presenza un tessuto amorfo, reticolato, a maglio 
piuttosto ampie, in cui son contenuti dei residui nucleari e dei piccoli. 
granuli assai refrangenti. Sembrerebbe quindi che questa « fibrina ca- | 
nalizzata » così detta dal Langhans, oltre che esser data do: strato 





an (oacno di secrezione delle sue cellule. 


I villi ‘compresi nell’infarto perdono il loro sincizio. Che sian villi 


i vasi qualche volta manifesti, sebbene obliterati, e specialmente dai 
‘rossi elementi cellulari che li circondano. Questi si trovano anche 
spersi qua e là nel tessuto amorfo circostante e si mostrano allora 
meno colorati e spesso con apparenza vacuolare. 
«Possono essere cellule deciduali? I sostenitori della genesi del- 
infarto della decidua, non lo mettono in dubbio. Ma se si considera 
a loro identità con le cellule dell’ epitelio del corion ‘e dello strato 
ellulare del villo, che per essere rivestite dal sincizio non possono 
essere c. deciduali; se si considera la loro forma irregolare, a contorni 
)0cO ‘ben delimitati, con grosso nucleo à forma svariata quasi sempre 
jeriferica, mentre le deciduali hanno contorno netto, protoplasma ab- 
ondante, nucleo rotondo od ovale e posto in genere nel' centro; se si 
‘considera la loro frequente degenerazione vacuolare che non sembra esi- 
stere nelle c. deciduali, fra le quali invece si hanno le così dette c. gi- 
ganti ‘con trenta, quaranta nuclei, mancanti invece fra le prime; se si 
considera che queste cellule si trovano sempre in prossimità di un villo, 
e come le c. deciduali abbiano potuto spingersi così lontano dalla su- 
perficie ‘uterina, vicino all’ epitelio del corion, in numero così abbon- 
dante, pare più probabile si debban ritenere come cellule dello strato 
interno dell’epitelio del villo. 
|. Ma oltre che imprigionati nel tessuto dell’infarto e così deformati 
"da riescir poco chiara talvolta la loro struttura, si trovano i villi circon- 
dati da un tessuto amorfo che secondo ogni apparenza sembra origi- 
narsi dal corion e spingersi verso la superficie materna. Senza voler 







‘ora studiare come si origina questo tessuto, vediamo le alterazioni che 
la sua presenza determina sui villi. 
po Osservando i preparati della serie N. 108 si vede che il sincizio 


del villo scompare, o. meglio non presenta più quella serie. di nuclei 


piccoli, regolari, distintamente colorabili; in sua vece si ha una zona 
periferica con qualche nucleo qua e là piuttosto deformato, zona che 
è più colorata del tessuto amorfo intervilloso. Al suo interno alcuni 
i carsi elementi grossi, più spesso un cercine di fibrina canalizzata ad 







































abbondante con nuclei scarsi; i vasi o non sono dimostrabili o hanne 
un lume quasi impervio. Questi villi, come abbiamo detto, tendono # 
confluire; la lamina esterna, resto del sincizio, si salda, il connettiva 
si fa sempre più denso e stipato, così che l’aggruppamento di varii 
villi assume l’aspetto di vaste zone di un tessuto quasi amorfo, pag 
colorato, intersecato da striscie più scure date dalle lamine più per: 
feriche circondanti il villo. Come spiegare questa trasformazione ci 
villi? Dobbiamo ammettere come primitiva la necrosi del villo date 
come vogliono gli autori, da alterazione vasale, o si può pensare ché 
il tessuto amorfo che parte dal corion e si spinge tra i villi ne deter 
mini un’ischemia per semplice compressione meccanica, e ‘conseguente 
aumento del connettivo sino ad aversi una massa in cui i veri elementi 
formativi si fanno sempre più difficilmente riconoscibili? A 

Il rispondere a questa domanda non è punto facile, però osser 
vando come le alterazioni dei villi vadano facendosi minori dalla su- 
perficie fetale verso la materna, per cui i più alterati sarebbero i più 
vicini al corion, forse perchè su di essi la pressione ha agito più a 
lungo e con maggior intensità; osservando che, come più sopra abbiamo 
detto, non è ammissibile una costante alterazione vasale perchè € do- 
vrebb’essere troppo frequente ed istologicamente non sempre dimo- 
strata, sì può dire esser probabile che dapprima si abbia la formazione 
di quel tessuto amorfo, originantesi come in seguito cercheremo d 
dimostrare; questo tessuto in via secondaria, per semplice compres- 
sione meccanica darebbe ischemia del villo e proliferazione connettivale 
Come già nell’amnios anche tra i nuclei del sincizio si trovano talora, 
con le fissazioni in Flemming, dei piccoli granuli nerastri, di signifi: l- 
cato analogo a quelli dell’amnios. | È 

Dobbiamo ora studiare il più importante degli cementi costituei Ù 
l'infarto: il corion e specialmente il suo epitelio. 

Il connettivo di sostegno mostra in genere una struttura fibrillare, 
in cui le varie fibrille sono più o meno compatte. In generale i dué 
connettivi amniotico e coriale sono addossati; spesso però mostrano 
delle lunghe fessure a forma fusata; così chè distaccati, sembra 
riuniti da ponti connettivali a decorso obliquo. Il connettivo corial 
assai ridotto di spessore là dove più abbondante è il tessuto amorte 
dell’infarto; così è ridotto dove forma la volta d’ una cisti, Come 



















pat i Hlifendorter, la cisti siae posando sul tessuto pla- 
are Miro da una parte lo deprime, dall’ altra invece solleva il 
imettivo coriale e l’amnios soprastante. 
Ma oltre che all’assottigliamento pare anche che il connettivo co- 
lale vada incontro ad un processo d’ipertrofia, già ammesso da Fala- 
hi e Viti per lo stroma dei villi più superficiali compresi nell’infarto. 
i be Quando l’epitelio coriale non è più formato da cellule distinte e 
: nei si nota che il connettivo rimane separato dal tessuto 
amorfo sottostante da una listerella più colorata, non continua, a de- 
corso ineguale. & 
In questo connettivo si trovano dei nuclei, ed anche dei granuli 
6 più o meno abbondanti. 
Sostiene un epitelio, della cui origine abbiamo già detto, formato 
da cellule dotate di caratteristiche proprietà. 
«Esse non sono uniformi, ma irregolari per grandezza; accanto a 
grossissimi elementi se ne trovano di molto piccoli; hanno un con- 
torno qualche volta ben delimitato, più spesso indistinto, un proto- 
plasma abbondante, poco colorabile, in cui spesso si vedono minutis- 
sime granulazioni pure incolori: un nucleo grosso, di forma irregolare, 
dotato di facilissima colorabilità specie per i colori d’anilina, in cui 
si vedono talora uno o due nucleoli e molti granuli; il nucleo è più 
spesso periferico che centrale. Frequente è il trovare tra queste cel- 
lule degli speciali vacuoli, incolori, dotati di una membrana esterna 
assai refrangente, che coll’eosina assumono talora una leggerissima 
tinta rosea; oppure si può avere un nucleo grosso, vescicolare, che 
«mal si colora, circondato da un protoplasma abbondante, pure incoloro, 
dn cui si vedono numerose granulazioni assai refrangenti; infine spesso 
| spesso il confine tra queste cellule è indistinto o addirittura irrecono- 
scibile, per cui si vede una serie di nuclei grossi, irregolari, giacenti 
in un tessuto fibrillare, a fibrille esilissime, più o meno compatte. 

Si è a lungo discusso se l’epitelio coriale fosse formato da un solo 
itato di cellule o da più strati. Mentre Rossmann afferma che « l’ec- 
iiciaa è, e rimane ad un solo strato, » Pestalozza dimostrò in modo 
ev vidente che è possibile una proliferazione dell’ectoderma o strato cel. 
lulare. | 

Infatti accade frequentemente di trovare al disotto del connettivo 
: Giai parecchie serie di cellule, coi caratteri più sopra descritti, 
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mentre l’amnios soprastante presenta il suo epitelio cubico ad ur 
strato e i villi sottoposti, un sincizio a nuclei in un solo piano: sì 
quindi escludere si debba ciò sempre attribuire ad obliquità di sezio: 

Questa proliferazione dell’ epitelio coriale se è evidente nelle 


bad 


zioni d’infarto, è evidentissima nelle sezioni di cisti placentari 


i caratteri mostrano anche una diretta continuità con un epitelio. di: 

Esaminando ad esempio i preparati della cisti N. 2 si trova, com e 
si è minutamente descritto, che l’epitelio coriale abbandona il suo Con- 
nettivo di sostegno, si spinge in basso a formare il fondo cistico, pe r 
risalire dalla parte opposta e continuare il suo decorso normale. La 
cisti è dunque tutta tappezzata da grosse cellule epiteliari e, in al 14 
da connettivo. Sul limite tra connettivo e cisti si trova pure qualche 
scarso elemento cellulare, il che mostra che forse nei primordi del 
SUO sviluppo la cisti era completamente circondata da quelle cellule, 
Osservando il contenuto della cisti si trova che tra i minutissimi gra» 
nuli che lo costituiscono, vi sono dei vacuoli sferici od elittici, con una 
specie di membranella limitante assai refrangente, vacuoli che verso] 
il fondo cistico specialmente mostrano talora una leggera tinta ros 
coll’eosina, talora invece un piccolo nucleo debolmente boloratoni ma 


Pa, 


riconoscibile. | 4: 
Ma v'ha di più: si disse che l’epitelio coriale mostra nei prepa- 
rati del N.2 una scissione delle sue cellule in due serie regolari, cir- 
coscriventi un piccolo spazio elittico in cui si rinvengono granuli e 
vacuoli identici a quelli contenuti nella grande cisti più sopra accene 
nata. Essendo qui completo e a più strati il rivestimento cellula ‘0, 
sembra probabile l’ammettere che il contenuto di queste cisti, g grandi 
e piccole, sia una trasformazione o una secrezione delle cellule epite- 
liali del corion. VE: «i 
Seguendo l’epitelio coriale, sempre negli stessi preparati, si arriva 
ad un punto in cui esso è tramezzato da numerose trabecole più. ° 
meno grosse e a struttura fibrillare. Partono esse dagli strati più vi- 
cini al connettivo di sostegno e si spingono verso la superficie n ma- 
terna, circondando i primi villi. Su di esse si trovano l soliti grossi 
elementi cellulari con nuclei più pallidi e limiti poco netti; nelle 1 - 


PI 
cune che formano, resti cellulari, granuli e vacuoli. si du che, ta Go 







le membrane le trabecole sono più grosse e le lacune più ri- 
tte, accade il contrario verso la superficie materna. 

._Ehrendorfer spiega la cisti come formata dalla parte sierosa del 
«nodo d’infarto entrambe originate dall’epitelio coriale e, secondo lui, 
dalle cellule deciduali; Viti e Falaschi videro nella cisti « il passaggio 


dal contenuto liquido alla sostanza fibrinosa. » Si potrebbe quindi pen- 
sare che le lacune non siano che un primo stadio della trasformazione 
delle cellule coriali, e le trabecole uno stadio successivo, cioè un ac- 
‘cenno alla costituzione di quel tessuto fibrillare amorfo che costituirà 
i l'infarto. 
; Il vedere poi come sia più agevole il sorprendere la metamorfosi 
| dell’epitelio coriale nelle placente in cui vi sono delle cisti, può essere 
una conferma alla interpretazione accennata,in quanto che riesce più 
facile sempre lo studiare un fenomeno in via di formazione anzichè a 
i sviluppo completo, e, nel caso nostro, la cisti indicherebbe il punto di 
| passaggio alla formazione del nodo d’infarto. Ma se è più facile il 
| sorprendere in atto questa trasformazione cellulare nelle placente in 
cui vi siano delle cisti, è però possibile il vederlo anche là dove non 
si trovi che un nodo d’infarto, tanto più se questo nodo non ha una 
| durezza eccessiva, ma quella consistenza che Ehrendorfer paragona 
all’« acqua di colla» o alla « gelatina di Warton. » 
o Nei preparati della serie N. 68 e 108 specialmente, mentre si vede 
che ad un certo punto, sotto il connettivo coriale sta subito un tessuto 
amorfo fibrillare, che si estende per un certo tratto e circonda anche 
i primi villi, seguendo il decorso del connettivo si arriva ad un altro 
punto in cui vicino ad esso e sul tessuto amorfo si rinvengono grossi 
| elementi cellulari, dispersi, con nucleo piccolo e poco colorato, proto- 
plasma abbondante, limite più o meno netto; in mezzo ad essi nume- 
rosi vacuoli contenenti dei granuli. Più in là il tessuto amorfo si fa 
| meno stipato, costituito da fibrille circoscriventi lacune, simili a quelle 
| rinvenute nei preparati della serie N. 2, le cellule sono più abbondanti, 
più colorate, e in ultimo al disotto del connettivo coriale, le cellule si 
dispongono in uno strato regolare, coll’ apparenza caratteristica del- 
l’epitelio. 

| Questa metamorfosi a cui va soggetto l’epitelio coriale, si trova 
più o meno accentuata, in quasi tutte le sezioni d’infarti che ebbi oc- 
| casione ni fare. E, senza voler essere troppo esclusivisti, pare ragio- 








n: è Noli ba 
nevole l’ammettere che, se non unica, almeno SORt6 importante sì 
attribuire ad esso epitelio nella genesi dell’infarto. Se poi il tessuto 



























amorfo che lo costituisce sia prodotto dalla trasformazione o dalla se. 
crezione delle cellule epiteliali, non è facile lo stabilire. Considerando 
però che il nucleo è in alcune di esse più colorato, in altre meno: con- 
siderando la formazione dei vacuoli limitati da una membranella piut- 
tosto distinta: considerando la particolare forma di granuli incolori che 
si trovano nelle cellule con nucleo integro, nei vacuoli e nelle cisti; È 
e d’altra parte, ponendo mente. che il nucleo non è ricco di granuli 
come dovrebbe scorgersi con speciali metodi di colorazione se esso. 
si trovasse in uno stato di attività funzionale; che di granuli non sel 
ne trovano nè nel protoplasma nè al di fuori della cellula, pare più. 
probabile il pensare ad una trasformazione anzichè ad una secrezione, 
tanto più poi che qualcosa di simile accade anche delle cellule dello. 
strato interno dell’ epitelio del villo, nella costituzione della fibrina 
tanalizzata. 34 

La partecipazione dell’epitelio coriale nella formazione dell’infarto . 
era già stata ammessa da Favre, Langhans, Ehrendorfer e, recentemente. 
da Pestalozza. I primi però di questi autori, oltre ad altre cause con-) 
comitanti, come si disse, volevano vi partecipasse anche il tessuto de- 
ciduale, principalmente fondandosi sulla grande somiglianza che le 
cellule dell’epitelio coriale, hanno con le cellule deciduali. fo 

Coi comuni coloranti queste due specie di cellule risultano infatti 
assai simili, quantunque però ad un esame minuto si scorgano già 
delle differenze grandissime. VEE è 

Le cellule deciduali sono assai più grandi, hanno forma toria. dll 
giante od ovale, nucleo grosso in genere centrale, con nucleoli e mo- 
strano abbondante sostanza intercellulare. In mezzo a loro si trovano 3 
le « cellule giganti » che hanno trenta, quaranta nuclei. A 

Le cellule dell’ epitelio del corion appaiono invece irregolari per |. 
grandezza e per forma; hanno un nucleo grosso pure irregolare, con . 
uno o due nucleoli, scarsa, anzi, quasi mancante sostanza intercellulare, _ 
e in mezzo a loro dei vacuoli. MR e 

In base però alla loro diversa origine, e alla differente evoluzione | 
a cui forse vanno incontro, si pensò se non vi fosse un metodo di. co- 
lorazione capace di infondere a ciascuna di esse dei caratteri speciali | 


e poterle così differenziare. 





agli altri tessuti, ecco che cosa avrei ottenuto. 


«In una sostanza intercellulare piuttosto abbondante, colorita in 
verdastro, si trovano delle grosse cellule di forma tondeggiante o elit- 
tica o fusata. Colpisce a prima vista oltre il loro volume, la loro re- 
golarità di forma e di grandezza e la loro disposizione quasi a mosaico. 
“Hanno un limite netto che spicca sul fondo verde della sostanza in- 
‘tercellulare; un protoplasma assai abbondante, di colorito grigio ar- 
desia e granuloso. 

Il nucleo è quasi sempre centrale, qualche volta lievemente eccen- 
trico, di rado respinto alla periferia della cellula. È assai grosso, ton- 
deggiante nelle cellule rotonde, ovale nelle elittiche; alla periferia è 
"vivamente colorato dalla fucsina, mentre nel centro la colorazione é 
più debole. 

6 vd generale presenta due nucleoli, di rado più, e numerosi granuli 
“più abbondanti alla periferia che al centro; nucleoli e granuli sono 
intensamente colorati in rosso vivo. 

In mezzo a queste cellule si trovano le così ‘dette cellule giganti. 
Queste hanno limite netto, protoplasma scarso, tinto leggermente in 
rosso, assai granuloso: contengono da 3 sino a 40 nuclei, assai colo- 
rati, grossi, con un sol nucleolo e numerosi granuli. 

In alcune di queste cellule non si scorge il nucleo e il protoplasma 
‘appare assai più granuloso del normale. 

La sostanza intercellulare, RRUDRGHIAS, è formata da fibrille 

compatte. 
s Per studiare le cellule dell’ epitelio del corion usai una placenta 
a perfetto termine, in cui, su la superficie fetale v’ era un nodo d’ infarto 
‘in parte ricoperto da una cisti limpidissima. Seguendo l’ identico me- 
todo usato per le cellule deciduali, ecco che cosa si otterrebbe. 

Al disotto del connettivo coriale, colorato in verde chiaro, sta una 
scarsissima sostanza intercellulare, pure colorata in verde, rappresentata 
da esili fibrille che delimitano una cellula dall'altra. Le cellule così 
distinte sono per forma e grandezza assai irregolari: la forma tende 


alla tondeggiante, ma più spesso alla poligonale. 
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Îl protoplasma della cellula è incoloro, assai LI qual é 
volta traversato da esilissime fibrille verdastri, o cosparso da minute 
granulazioni. In questo protoplasma si contiene un nucleo più o meno. 
grosso; irregolare per forma, difficilmente centrale, quasi sempre pe-_ 
riferico; vivamente colorato in rosso cupo tanto da riuscir difficile il 
rilevare la sua intima struttura, però talora si discerne uno o più nu- 
cleoli, e numerosi granuli. In mezzo a queste cellule si trovano degli‘ 
ampi vacuoli, o perfettamente incolori o contenenti un finissimo reticolo 
verdastro. In un certo punto la struttura cellulare è poco appariscente, 
e si vede un tessuto fibrillare, piuttosto compatto, verde, in cui stanno | 
numerosi nuclei, un po’ meno colorati e assai deformati; il passaggio 1 
da una zona all’altra non è brusco, ma graduale. 9 

Trattandosi di una colorazione che forse per la placenta non è 
stata mai usata, può essere non. SUDSERAG il descrivere VADEEOA chel 
per essa assumono 1 villi. Ì 

I nuclei del sincizio appaiono colorati in rosso non molto intenso, 
regolari, uniformi e assai ricchi di granuli: son circondati da un tes- 
suto plasmodiale assai abbondante e colorito in rosso cupo. Tra questi | 
nuclei se ne vedono altri disseminati irregolarmente, in numero 031810, i 
tondeggianti, coloriti in rosso vivacissimo. 

Lo stroma del villo si colora pure in verde, mentre i nuclei con- È 
nettivali assumono un colorito rosso. Dispersi nello stroma, specialmente 
in quei villi in cui esso sì mostra non compatto ma a struttura reti- 
colata, si trovano numerosissimi granuli. 

All’interno del sincizio fu possibile il trovare qualcuna di quelle È 
cellule dello strato interno dell’epitelio del villo, che, per tutti i carat 
teri, appaiono identiche a quelle dell’epitelio del corion. | 178 

Volendo ora riassumere e trarre delle conclusioni, mi pare che | 
queste si potrebbero così formulare : vi Ù 4 

1) L’infarto bianco della superficie fetale della placenta è fre- 
quentissimo: in 200 placente esaminate, due sole volte non fu possibile 
porlo in evidenza. | n 

2) Nelle placente sane, in cui non si rinvennero che infarti di 
questo genere, le alterazioni vasali non erano tali da poterne. da sole 


3) All’infarto spesso si ‘accompagnano delle usi placentari, sia 
isolate, sia sovrapposte all’infarto. 


spiegare la genesi. 3 
a 
4 
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Bo 4)I Il Mdiodo di Goforazione con la fucsina e il verde di metile 
‘dà modo di differenziare oltre che per la forma anche per la colora- 
zione, le cellule deciduali dalle cellule dell’epitelio del corion. 

5) Con questo metodo sembra non si trovino mai nè all’interno 
nè alla periferia di un nodo d’infarto, cellule che rassomigliano alle 
ficcicnali. 


a 
o 


6) Le cellule dell'epitelio del corion mostrano dei vacuoli che 
stanno ad indicare una loro trasformazione o una secrezione. 
7) Il tessuto amorfo che circonda i villi sembra prendere sempre 
ese dall’ epitelio del corion. 
pi 8) Le cellule dell’epitelio del corion mostrano spesso una ricca 
proliferazione disponendosi in più strati. 

9) I villi circondati da tessuto amorfo perdono il sincizio, ten- 


dono a confluire e si nota un aumento del connettivo. 


five all’infarto bianco della superficie fetale della placenta alcun 


“ 
È: 
l 
È ; 10) Per la frequenza, per la struttura, per la genesi non si deve 
carattere patologico. 


BIBLIOGRAFIA. 


(1) KOLLIKER. « Entwickelung®s geschichte. » II Auf., 1878, pag. 350. 

i (2) VircHow. « Wilrzburger Abhandlungen, » pag. 158, pag. 135. 

(3) KLEBS.. Virchow's Arch., Bd. 38, pag. 209, 1367. 

(4) MAYER. Virchow’s Arch., vol. 45, pag. 305. 

i TOI KUESTNER. « Zur Anat. des Weissen Infarktes der Placenta. » Virchow?s Arch., vol. 106, 1886. 
4 (6) FAVRE. « Ueber den Weissen Infarkt der menschl. Placenta.» Virchow’s Arch., Bd. 120. 

È (7) STEFFECK. « Der Weisse Infarkt der Placenta. » Wiesbaden, 1890. 

(8) Croya. « Contributo allo studio dell’infarto bianco della placenta. » Genova, 1892. 


(9) LANGHANS. « Untersuchungen ilber die Menschliche Placenta. » Arch. fur Anatomie und © 


Entwickelungsgeschichte, 1867, p. 214. 

(10) ACKERMANN. « Die Weisse Infarkt des Placenta. » Virchow'’s Arch., vol. 96, 1884. 

° (11) EHRENDORFER. « Ueber Cysten und Cystoide Bildungen der menschlichen Nachgeburt. » 
Leipzig und Wien, 1893. 

È, (12) FALASCHI. Atti dell’Accademia dei Fisiocritici di Siena. 

(18) PESTALOZZA. « Sul significato patologico degli elementi coriali e sul così detto Sarcoma 
deciduo cellulare. » Ann. d’Ost. e Gin., anno XVII, Novembre 1895. 

(14) Cuzzi. « Trattato d’ostetricia e ginecologia. » Milano, Vallardi. 























SPIEGAZIONE DELLE FIGURE 













Ficura I. — Un gruppo di cellule deciduali. 7 


Placenta a termine. Colorazione con metodo Galeotti. beichati oc, 4 ‘Obb. 8 8, 
ca 
RR: È 


Ficura II. — Segmento di epitelio coriale. Pezzo tolto in d Progsinta id una cli 
placentare subcoriale. o 
Placenta a termine. Colorazione con metodo Galeotti. Reichert Oc. 4, Obb, 8, È | 

n Si : 

Ficura IIIL. — Sezione in prossimità ad una grossa cisti ed no comico iti 
L’epitelio coriale si sdoppia a formare una piccola cisti. Più avanti si ri: 

solve in numerose trabecole tra cui si vedono residui cellulari e vacuoli. In 
basso le trabecole si raggruppano a formare un tessuto AMODE piuttos 
compatto. I 
Placenta a termine. Coloraz. con Himalaun-Eosina. Reichert Oc. 4, Ob. bo 

Mi 

Figura IV. — Sezione di un nodo di infarto. ; A 4 
Dalle cellule dell’ epitelio coriale si origina un tessuto frllare amorfo. 

che si spinge a circondare i villi più prossimi. Questi hanno perduto il lor P 
sincizio. | | 
Placenta a termine. Coloraz. con Himalaun-Rosina. Reichert 00. 4, Obb. 4 Î 
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DOCUMENTO PER SERVIRE ALLA STORIA DELLA TERATOLOGIA 


I 


— Nella classificazione dei mostri doppi ‘addottata dal. prof. Cesare 
Faruffi nella sua pregiata « Storia della teratologia » (1) troviamo la 


inde branca dei Dicefali-Somato-pagi. L’illustre teratologo bolognese 
‘ammettendo che assai più numerosi dei feti con quattro braccia, 


ue teste, non potè riunire in una tabella che 31 osservazioni fino 
ora conosciute, la prima delle quali in ordine cronologico appartiene 
Cc elio Rodigino, che « essendo un Riologore e non un medico riferì il 
tto come meglio poteva. » 

«Is vero Infans fuit biceps, multa in eo mira. Primum quadri- 
stris maguitudo, membra omnia cum proceritate responsum habentia, 
luta, amussitataque. Facies utraque similitudinis propè indiscretee. 
in Capitibus crines aliquanto longiores, ac nigricantes. Inter utrumque 
put ex collimitio humerorum tertia surrigebat manus, sed quae aures 
itudine non excederet, nec integra visebatur omnino. Reliquum 
pus prorsum bene compactum, ac citra ullam macule foeditate. 
us est quinto Idus Martias, Anno nati Verbi Millesimo quingente- 


dd) 


L is : fangeba Du Id vero ut citra putredinis timorem posset 


rarietà del Dipus tribrachius, sottoclasse dei Somato-catagonioidi della 


sono quelli che pur avendo due gambe, posseggono soltanto tre braccia 
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La seconda osservazione dell'arca tabella appartiene. ad Hol 
men Andr. e rimonta all’anno 1627; seguono le altre sempre in ordine 
cronologieo, per arrivare alla XXXI di Brockes, R. Professore del Col- 

legio Reale di Londra, pubblicata nel 1878. A 
| Frequentando l’Archivio di Stato della nostra città per alcune ri- 
cerche storiche sulla medicina milanese, volle la fortuna che dall’egregio 
sig. dott.?Adriano Cappelli, che ancora ringrazio, mi fosse cortesemente! 
additata la esistenza di un documento di cui credo interessante la pub- 
blicazione, non tanto per le peculiarità intrinseche del caso, narrato 
tuttavia con diligenza, quanto per arricchire la storia della teratologia! 
di una osservazione di Dipus tribrachius, di degnissima fede, ad ont 
della sua relativa antichità. =D 

Il documento in parola è costituito da una lettera autografa di un 
tal Alessandro Vallenerie da Casalmaggiore, indirizzata ai 15 di No- 
vembre 1531 a Francesco II Sforza, duca di Milano, figlio secondoge-. 
nito di Lodovico Maria, detto il Moro, ultimo infelice rampollo della. 
dinastia milanese, che consumato da lungo malore si spegneva nel 
fiore degli anni al 1.0 Novembre 1535 senza legittimi eredi (2). 

Ecco come è descritta l’umana mostruosità: | 


Illimo et Hamo Sr mio Stingullimo 


Per non manchar de fare intender a v. Ex.tia uno novo casso ac- 
caduto in questo loco di Casal mazore, gli notifico come hieri che fu! 
alli XIII} di questo fra le XX et XXI hora, una Giovine de alli XVII} 


(1) LODOVICI CAELII RHODIGINI. « In Antiquarum lectionum libros, etc. » Venetiis in eedibus È 
Aldi, et Andreae soceri. Februario MDXVI. La citazione del prof. Taruffi è inesatta. rispetto | 
all’edizione Aldina, imperocchè l'osservazione invece di essere al t. III, lib. KXIV; capo. HI, 
è esposta al lib. XIII, capo III, pag. 665. ‘ 

Il caso di Rodigino fu pure riportato da Fortunio Liceto. « De Monstris. » Patavii, 
MDCLXVIII, lib. II, cap. XXX, pag. 127 (non che nelle ‘edizioni anteriori), offerendo anche il. 
disegno della mostruosità, che a dir vero è uno dei pochi verosimili, e nel quale ii incisore 
delle tavole non si lasciò trasportare da soverchia fantasia. Aggiunge il Taruffi che ‘tale. 
mostruosità fu mal figurata da Licostene (« Prodigiorum Chronicon. » Basile, 1557, pag. 519, i 
anno 1514), e che la sua storia fu altresì alterata da Pareo nel riferirla. s& 

(2) Archivio di Stato di Milano: Sezione storica; — Miscellanea. _ Singolarità” e Bizzarrie. | 





fe braci et mani et due LR et piedi: et sul cimo di le pra 
‘dove terminano col collo, fra luno et laltro collo de drieto, havea ùno 
brazo compito et come uno de li al- stia SI, 

tri, ma cum due mane in capo del gSN®* "| 
brazo dispicate luna da laltra com- UU, 
pite cum cinq. dite per mane et le \ (7A \ 
palme si goardavano lune cum laltra. & 
El busto et membri longhi et grossi 

‘a bona proportione, le teste havevano 

tuti li suoy membri ben proportio- 
nati e capelli longhi un dito. Mando o, 
‘av. Ex.tia qui incluso al retracto se- 

condo lho potuto far qua, chè non Î 
‘vi sono magistri al proposito. i [ 
._Elbrazo cum due mani vene fora 

prima et se moveva de modo che la 
obstetrice lo baptizò secondo il so- 
lito loro, et nel tirar si spicò nel 
cubito. El resto vene poi fuora tuto 
intrego, ma morto. Io lho veduto ben 
per suttile et lo descrivo secondo era 
per propria veritade. La matre non 





cha perho più malle come se habino 
le altre done [che] parturischano i insino aquì: sta nel borgo de S.t0 Fraîic 
cet è moglie de uno tintore. Il che per essere cossa insolita ho volsuto } 
| significare alla prefata Illma y. Ex.tia im bona gratia di laglle di con- = 
i tinuo humillissimamente mi racomando: da Casal mazore alli XV de 


Novemb M.D.XXXI. È 
“6 i Ejusdem Ill,me et Ex,me D. V. po 
pe Humillissimus S.t01 ALEXANDER VALLENERI®, a 
a tergo | d 
, Allo Illmo et Foo Principe . 
3l Sa Duca de Milano S* mio Singulmo ne 

in Milano cito “ig 

cito. 
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Tanto il rozzo disegno n quanto la de, lingua ‘cla 
Henin di cui ho conservata la testuale ortografia, a tutta prima can 
lascerebbero credere appartenere lo scritto all’epoca di quell’aurea 
rinascenza delle lettere ‘e delle arti, celebrata dal pennello del Sanzio | 
e .del Buonarroti e dalle stanze del Tasso e dell’Ariosto, ma ciò non. 
deve recare soverchia meraviglia, conciossiachè lo stile epistolare del-. 
l'epoca vestiva presso che sempre una simile disadorna fisionomia. — 
‘ E chi mai poteva essere questo Alessandro Valleneri, che con 
una lettera di tal genere dimostrando una certa quale dimestichezza 
Goll° ultimo rampollo di casa Sforza, si sottoscriveva semplicemente | 
come ‘humillissimus servitor? | } 

Il documento volle essere troppo discreto su. Ref, URI ma 
certo non fu nè un medico nè un filosofo, poichè da una lettera del. 
Duca diretta ad Alessandro Valleneri, noi apprendiamo come questi. 
fosse Vice-pretore di Casalmaggiore. A me basta aver reso noto il caso, 
che'in linea cronologica vuole essere annoverato subito dopo quello di. 
Celio Rodigino; che parmi interessante oltre che pei suoi dettagli i 
anche per essere il feto di sesso femminile, e che infine portando al | 
numero di trentadue le osservazioni di Dipus tribrachius fino ad ora | 
conosciute, ha altresì il pregio di crescere il numero delle osservazioni | 
italiane (2). | 


(1) La figura, acclusa nella lettera in 7001; ue fu riprodotta colla fotorincotipia a | 
un quarto di grandezza. i 

(2) Delle 31 osservazioni raccolte dal Taruffi oltre la. prima di Rodigino; quae altre : 
appartengono alla letteratura italiana, cioè quella di RICHA CARLO (« Morboruum historia. » | 
Aug. Taurinorum, 1722, pag. 149), quella di SORMANI GIO BATTA (« Della natura dei mostri. » 
lucca, ITA), quella di NANNIZZI DOMENICO prof. in Lucca (« Raccolta di opuscoli scientifici. | 
‘d’A’'ugusto Calogerà. » T. XXXIX, Venezia, 1748), ed infine l'ultima di GALLETTI VINCENZO 
(Giornale «della R. Accad. di Medicina di Torino, serie II, vol, XLI Torino, 1861). 
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w. ARMSTRONG. — The latent gout of the menopause (La gotta 


*. 


3 latente della menopausa). — Med. of. the Brit. Gyn. Soc. Thursday, Nov. 96. 


È Studiando attentamente molte pazienti all’ avvicinarsi della menopausa, l'A. 
vide presentarsi or l’uno or l’altro dei seguenti sintomi: insorgenza d’obesità con 
indebolimento muscolare, letargia mentale e corporale, gonfiezza delle mani e dei 

piedi, affanno di respiro, debolezza cardiaca, sonno interrotto, irrequietudine, tor- 
pore generale, senso di stanchezza al mattino, dispepsia, emicrania, nevralgie, ecc. 

In quasi tutti i casi vide la quantità dell’urina inferiore .alla norma, salvo di 
tempo in tempo l’emissione di grandi quantità d’urina chiara, di basso peso spe- 
 cifico. Nell’urina abituale il peso specifico era superiore alla norma, vera spesso 

‘0000880 d’urati e d’acido urico. Per lungo tempo ’A. s’attenne all’idea comune 

che si trattasse qui di disturbi nervosi da combattersi coi bromuri, colla valeriana 

e simili. Ma poi pensò che come molti di questi disturbi s’avevano in persone sof- 

x ferenti della così detta forma nervosa di gotta, così un’eventuale cura diretta in 

questo senso potesse recare qualche giovamento.I risultati superarono l’aspettativa. 

4 Il fatto ammesso da tutti che disturbi del sistema nervoso possono favorire 
"l’insorgere di eccessi gottosi e dall’altra parte il fatto della ricca innervazione 

simpatica dell’ovaio e dell’utero, ci possono spiegare benisssimo come le funzioni 
digestive e di assimilazione, poste sotto il controllo diretto del sistema nervoso, 

possano essere alterate per l’ insorgere delle modificazioni profonde che si hanno 

“in tale sistema nel periodo della menopausa. 


RE 


Ù La cura deve essere in ciascun caso guidata da criteri speciali. Indicazioni 
i generali sono: 1.° eliminare i prodotti alterati del sangue, per la via dei reni, del. 
l'intestino e della pelle (favorire la diuresi, bagni a vapore ecc.) — 2.° disperdere 
Bi prodotti morbosi accumulati negli spazi linfatici e nei muscoli (massaggio) — 
Ra; migliorare lo stato del sistema nervoso con riguardo speciale alla sua porzione 
G | simpatica (faradizzazione generale, massaggio elettrico ecc.) Un’attività muscolare 
den regolata (montare a cavallo, in bicicletta ecc.) è eccellente. 
. Per ciò che riguarda la dieta dove si aveva un eccesso di formazioni di acido 
urico, era uso comune di ridurre grandemente l’introduzione di elementi azotati. 
L’A. crede che i migliori risultati si potranno invece avere diminuendo l’introdu- 
ione degli idrocarburi. L’aleool deve essere evitato per quanto è possibile. 


 Dacchè PA. nella cura di simili casi, partì dal punto di vista che i sintomi 

































sopraindicati fossero causati da ritenzione d’eccesso di ada urico, N SI al 
terazioni nervose (collegate coi cambiamenti avvenuti nell’ovaia e nell’ utero). i ri | 
sultati ottenuti furono assai migliori che non colle cure antecedenti a base di 
bromuri, valeriana e simili. i “L. NEGRI. 


» 


F. EDGE. — Fibromyomatous Uterus removed by Doyen’s 
Method of Pan-Hysterectomy (Utero fibromiomatoso rimosso 
col metodo di Doyen di isterectomia totale). — Meeting of the British Gyn. 
Soc. Thursday, Dec. 10, 1896. i 


L'A. avendo seguito tale metodo due volte e con buon risultto, dà un breve. 
schizzo dei vari momenti dell’operazione: pone l’ammalata nella posizione di Tren: 
delenburg, aperto l’addome e snucleato l’utero attraverso la breccia, sulla guida 1 
d’nn propulsore introdotto dalla vagina, incide in corrispondenza dello spazio del 
Douglas ed apre dal fornice posteriore la vagina. Afferra con una pinza uncinata 
il labbro anteriore del collo uterino e lo trae in alto: incide la mucosa vaginale i 
tutt’attorno al collo, scolla ottusamente .col dito la vescica: quindi facendo affer-. 
rare, prima la base del legamento largo destro, poi quella del legamento di sinistra, 
dalle dita d’un assistente, taglia il legamento stesso il più vicino che può alla | 
massa da esportare, così da lasciare la tromba, l’ovajo ed un lembo libero del pe: 
ritoneo e della capsula del tumore uterino. Sa i cd 

I lembi sono larghi abbastanza per riformare il (mia pelvico e ne avanza 
ancora. Fatta per trasfissione ‘una doppia legatura dei monconi dei due legamenti. 
larghi, rimuove la tromba e l’ovajo, oppure, secondo il caso, li lascia i in sito. Chiude 
gli spazi retto vaginale e vescico vaginale suturando il peritoneo alla parete va- 
ginale. Abbassa quindi i lembi peritoneali, tirando sulle legature, e pone una su- 
tura di catgut che gira tutt’attorno il peritoneo, l’annoda e trae anch’essi in Aaa 
Il pavimento pelvico è così già tutto ricoperto da peritoneo e chiuso. 

Per maggior sicurezza pone un dito al disopra un’altra ‘simile sutura, circo-. 
lare, annodata la quale il peritoneo resta sicuramente separato dalla vagina, nè È 
sangue od altro fluido qualsiasi può entrare nel cavo addominale. Porta quindi la. 
donna nella posizione orizzontale e fatta la toelette peritoneale chiude la breccia 
addominale. L (NEGRI 


BERGMANN. — Das multiloculàre Kystom des. Netzes NT 
cistoma multiloculare dell’ epiploon). — St. Petersburger medicinische Wo- 4 
chenschrift, 1897, N. 3. i CASI 
L’A. fa notare la estrema rarità di questa forma morbosa, e ricorda il caso | 

di cistoma multiloculare. dell’ omento pubblicato da Schwarzenberg, Il: cistoma . 














rultiloculare dell’omento si presenta con sintomi affatto simili a quelli del cistoma 
rico differenziandone solo perchè non determina spostamenti dell’utero, e perchè 
Ì tumore non può essere spinto profondamente nella pelvi, sintomo quest’ ultimo 
però di scarso valore. Per la diagnosi differenziale sì devono poi aver presenti 
fn sarcoma del mesentere e la peritonite tubercolare. Nel caso che l'A. riferisce, 
dla diagnosi non potè essere precisata, malgrado la puntura esplorativa, colla quale 
“in due riprese si estrassero cm. c. 6400 di un liquido emorragico. L’ addome a 
livello dell’ombelico misurava 108 cm. di circonferenza. Si intervenne colla lapa- 
rotomia. Inciso il peritoneo, ed uscito scarso liquido ascitico chiaro, apparve un 
tumore cistico, mobile e pressochè libero nei lati in basso e posteriormente; 


scoperto la sua tenace aderenza colla grande curvatura dello stomaco in vicinanza 
al piloro. Il tumore viene liberato da questa aderenza con una resezione della 
parete gastrica, la quale viene poi riunita con sutura a tre strati. L’ esame del 
campo operatorio mostra che del srande omento esistono solo 1 monconi allacciati 
sul colon trasverso e sulla grande curvatura dello stomaco. Il decorso post-opera- 
torio fu affatto regolare. Il tumore era costituito da un cistoma multiloculare nel 
pr sì contenevano 9 litri di liquido chiaro gialliccio, e liquido. sanguinolento 
soltanto nella cavità aperta colla puntura attraverso le pareti addominali. Al polo 


Sa 


superiore la parete gastrica era immedesimata col tumore su un vero processo 
— neoplastico carcinomatoso, senza partecipazione però della mucosa gastrica. 
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È; GOENNER. — Ueber den Einfiuss einseitiger Castration 
i . auf die Entstehung des Geschlechts der Frucht (n- 
| fuenza della castrazione unilaterale sull’origine del sesso del feto ). — Zetschr. 
SÙ Geburtshilfe und Gynakologie, XXXIV, pag. 254. 


Il Goenner riferisce in questo lavoro i risultati di alcune sue ricerche istituite 
allo scopo di controllare una curiosa pubblicazione di Seligson sulla determinazione 


Late i See Sea) TS Dod POE, : 
è, 


hi 


e sull’origine del sesso del feto. Il Seligson dall’ asserto ippocratico: « Foetus 
mares quidem in dextris, foeminae vero in sinistris magis, » dedusse che dal- 


up e € nr 


l’ovaio destro derivassero germi maschili, dall’ovaio sinistro germi femminili, ed 
istituì in proposito ricerche sperimentali. Da queste avrebbe trovato che le coniglie 
castrate a destra producevano feti femmine e che le coniglie castrate a sinistra 
producevano feti maschi: raccolti poi 19 casi di gravidanza tubarica nella donna, 


TT. TR 0 PA, 0° 


avrebbe trovato che sempre nella tuba destra si trovò un maschio, nella sinistra 
una femmina. Quest’ ultima osservazione nell’uomo venne tosto contradetta da 
 Gessner, sia per le gravidanze tubariche, sia per parti in seguito ad ovariotomia 


| unilaterale, sia per l’esame delle sede del corpo luteo, in 45 autossie di puerpere, 





svuotatolo in gran parte del suo contenuto, lo si trasse fuori, mettendo così allo 
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Il Seligson andò anche più oltre e sempre partendo da asserti ippocrat dj. i 
pretati a modo suo, volle dedurne che anche nel maschio, il testicolo destro pro-. 
ducesse germi maschili, il sinistro germi femminili, ed in base a ciò diede norme 
per le opportune giaciture. Il Goenner consultando i registri dell’Istituto anatomo- 
patologico di Basilea, trovò che di 34 donne morte in puerperio, 12 che avevano | 
avuto neonate femmine presentavano il corpo luteo 8 volte a sinistra, 4 volte a, 
destra, e 22 che avevano partorito feti maschi presentavano il corpo luteo vero 11 
volte a sinistra, 11 volte a destra. E pure contraria alle osservazioni di Seligson I 
furono le autossie di 3 gravide ed il parto di una donna operata di ovariectomia | 
unilaterale. Istituite esperienze sugli animali castrando unilateralmente tanto le. 
femmine quanto i maschi, si ebbero pure risultati affatto contrarii. La teoria di 1 
Seligson risultò quindi errata tanto per l’uomo quanto per gli animali. 1 
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NIL FILATOW (Università di Mosca. — Lezioni sulle malattie in- 
fettive dell’infanzia. — Seconda edizione, 1897; trad. in tedesco. dal 
L. Polonsky (Vienna, 2.° ediz., J. Safar). 


In questa seconda edizione dell’opera del Filatow appare ancora più evidente — 

il fatto che l’autore è riuscito a dare un quadro clinico completo, chiaro e conciso | 
delle singole malattie infettive dell’infanzia. È curata in modo speciale la diagnosi 
differenziale delle forme tra loro affini. Sono pregevolissime le orme terapeutiche, i 
e veramente preziosi i consigli pratici che l’esperienza consumata dell'autore lar- 
gisce al lettore a piena mano. i 
In questo libro di patologia medica (che si legge con un vero diletto, e che 

è improntato alle più moderne viste della scienza medica), sono a mio avviso note- 
volissimi i capitoli dove si parla della diagnosi della così detta rachitide acuta, 
quello della diazo-reazione dell’urina nel tifo, quello delle nuove ricerche sul 
sistema nervoso e sulla difterite, quello dove si parla dell’esantema di Manning | 
nella scarlattina, e quello dove sì parla delle proprietà dell’ urina nella pertosse. | 
Ciova. su: 
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Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. | — 
Milano — Tip. L. F. Cogliati, Via Pantano, 26. 









“Annali di Ostetricia e Ginecologia 
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TESI DI LAUREA (FIRENZE) 
a | DEL 


| Fino da quando furono ideati i vari metodi di fissizione in avanti 
dell’utero, come cura degli spostamenti indietro di questo viscere, su- 
bito si mossero varie obiezioni a questi metodi e i ginecologhi si divi- 








sero in due categorie: quelli che dovendo intervenire preferivano la 
“via ‘vaginale, e quelli invece che a questa anteponevano la via addo- 
‘ minale. Da alcune complicanze, che furono poi osservate nella gravi- 
danza e nel parto in donne che avevano subìto questo trattamento, 
| sorse e prese consistenza l’idea che, questa operazione, se corrispose allo 
scopo pel quale fu eseguita, abbia un effetto funesto nelle gravidanze 
© parti successivi all’operazione. Come suole sempre avvenire, si esa- 
gerò da alcuni al segno di affermare che questo intervento debba es- 
sere bandito dalla pratica ginecologica, come quello che esporrebbe 
È la donna a pericoli maggiori ai vantaggi che ne ritrarrebbe. 

i Poichè. debbo alla gentilezza del mio egregio maestro prof. Pesta- 
Ù lozza, il quale mise a mia disposizione il materiale della sua Clinica, 
l’aver potuto seguire anche nel loro esito remoto alcune donne da lui 








‘operate di fissazione dell’utero, cercherò, servendomi anche del mate- 
riale fin qui conosciuto nella letteratura, di vedere se le obiezioni mosse 
all’ isteropessia siano o no giuste; e in quest’ ultimo caso se si debba 
preferire l’ intervento per la via vaginale o per la via addominale. Mi 
‘occuperò solo della azione di questo metodo di cura sulla gravidanza 
© parto, poichè le altre obiezioni sono d’importanza pratica molto minore. 
| Possiamo in primo luogo domandarci se, questa posizione forzata 
Sr all’ utero favorisca od ostacoli la concezione. Poichè nella 
ve ntrofissazione l’utero viene ricondotto quasi nella sua posizione fisio- 





































cessive a quest’operazione sono nani Non si hanno invece dt stesi e 
condizioni nella vaginofissazione, poichè in essa l’ utero non è in po- 24 
sizione normale, ma è trattenuto in una antiflessione esagerata, che 
di per sè può essere causa di sterilità. Oltre a ciò per questa cagione 
le tube, secondo Mackenrodt (1), verrebbero ad essere ripiegate, me- 
nomando ancora la possibilità di un concepimento. Martin non vide 
mai avvenire la gravidanza dopo le sue colpotomie. Però per quanto 
menomata la potenza di concepire, pure i casì di gravidanza dopo la 
vaginofissazione sono avvenuti in abbondanza. Onde ci possiamo pro- 
porre il quesito: che cosa avviene di un utero vaginofissato che sia 
divenuto gravido ? | SR 

Le condizioni anatomiche di un utero trattato con questo mezzo 
curativo sono differenti a seconda che la fissazione è stata praticata 
col metodo transperitoneale o col metodo intraperitoneale. Nel primo 
caso le aderenze che si sono formate sono sieroso-sierose e più 
valide che di solito per la partecipazione della vagina alla. cicatrice, 
possono lasciarsi distendere e permettere all’utero di espandersi; esiste 
inoltre, per quanto diminuito, un cul di sacco vescico-uterino sul quale 
esercitandosi la pressione addominale si può cominciare ad avere un 
certo distacco delle aderenze. Nella fissazione intraperitoneale - inve 0 
le aderenze sono fibroso-fibrose, quindi di natura cicatriziale e però 
validissime e pochissimo estensibili [Smith (2)]. di 

L’utero divenuto gravido eserciterà ben presto una trazione sul 
punto dove fu fissato e o riescirà ad allungare le aderenze o no. La 
trazione sulla cicatrice potrà portare, come osservò Diihrssen, a. dolori 
in essa 0 a disturbi vescicali. dY bg «10 

Quando l'allungamento delle aderenze non avvenga, & si potrà avere 
una dilatazione compensatrice delle parti libere dell'utero (parete. po-. 
steriore e laterali). Se nemmeno avviene questo compenso inevitabil- 
mente si avrà allora l’ interruzione della gravidanza. Dihrssen ebbe ] 
il 25 0jq di aborti, Weberstedt il 27 e così molti Gut Assai frequente: 


(1) A. MACKENRODT. « Kritische Bemerkungen ueber Vaginofixation und Geburt. » Monat = 
schriftfur Gebirtshulfe und Gynàkologie, November 1895, Band II, Heft 5, pag. 350. È 
(2) J. GREIGH SMITH, « Is the apposition of Peritoneum to Peritoneum a SIRIA err 
Brit. Med, Jour., 5 Jan, 1895, S. 1. 





parte delle volte (75 Of circa) la gravidanza a di allora si 


| possono dare due casi: o lo sviluppo dell’ utero colle sue trazioni di- 
| stacca le aderenze fra questo e la vagina ed in ciò è anche aiutato 
dall’attività della vescica, oppure permane la vaginofissazione e col 
proseguire della gravidanza l’utero si sviluppa nelle parti libere. La 
Miro dell’utero certamente si eserciterà anche sulla parte fissata e 
sulla parete vaginale la quale verrà perciò ad essere assottigliata. 


Nel primo caso, l’utero che è tornato libero o quasi, ma che certo 


bai de 


ha acquistata molta mobilità potrà svilupparsi completamente, la gra- 
| vidanza decorrerà senza inconvenienti e il parto avverrà senza gravi 


REP RIOTR 


I | ostacoli, eccetto quelli che possono derivare dalla cicatrice vaginale 
| che si lascerà distendere con difficoltà. Nell’altro caso le cose non pro- 
cedono così bene. In questi ultimi tempi furono osservati dei casi nei 
- quali durante il parto si ebbero inconvenienti tali, da far seriamente 


da id ui: 


‘nale dell’utero in donna ancora in grado di concepire e da felicitarci 
se, come dice Strassmann, dopo una vaginofissazione si riproduca una 
mp mobile nella donna che è ancora nel periodo sessuale. 

Si osservò che la parete anteriore dell’utero aderiva talmente alla 


fine; 


vagina da non potere seguire l’evoluzione dell’organo. Si ebbe invece 


di sacco, in modo che durante il travaglio la parte presentata si tro- 


Da 
I uno sviluppo anormale della parete che si sfiancò e si sviluppò a guisa 
È vava incappucciata in essa rendendo impossibile il parto spontaneo. 


Il trovarsi poi in questi casi, per l’antiflessione forzata dell’organo, 












Porificio uterino in dietro e in alto, rese molto difficili alcuni atti ope- 
rativi e alcune volte si dovette ricorrere al taglio cesareo e anche 
| | questo non sempre con buon esito, perchè già era avvenuta la gravis- 
| sima complicazione della rottura dell'utero e della vagina. 


È fissati, fin qui conosciuti nella letteratura: 


. —Velde (1), il 21 Ottobre 1895, riferì alla Società dei Medici della 
. Carità, sopra un caso di assoluto impedimento al parto dopo la fissa- 
| zione dell’utero. 


@ 


| pensare se, in seguito debba essere ancora praticata la fissazione vagi-, 


 Brevemente riassumerò i casi di ostacolo al parto in uteri vagino- 
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male. Operata nell’Ottobre 1893 di vaginbisui Ai 21 Giugno 1895 
giunge al termine di una gravidanza. 24 Giugno rottura del SACCO. 
Procidenza del funicolo, feto morto. All’esplorazione orificio in alto e 
indietro. Al davanti della vagina come in un cappuccio d’utero la testa 
fetale. All’orificio uterino impegnata una spalla. Impossibile il rivolgi- 
mento, vien praticato il taglio cesareo demolitore. Cavità addominale 
ripiena di sangue. Un’ ora e mezza dopo, morte. 9 

All’autopsia, lacerazione che dalla vagina conduceva To cavità È 
addominale larga tanto da poter essere attraversata da un dae Da 
questa era avvenuta l’ emorragia THOR È 


Graefe (1), riferisce il seguente caso: 

Donna che aveva già partorito due volte. Per i disturbi. di una È 
retroflessione il 6 Maggio 1894 vaginofissazione alla Mackenrodt. Dée- © 
corso post-operatorio buono, i dolori però rimasero. 30 Dicembre 1894, ? 
ultime mestruazioni. Dolori vivi durante il secondo mese di gravidanza. 
Il 1.° di Ottobre fu praticato un esame che dette il seguente risultato: 
utero al di sopra dell’ ombelico, addome disteso trasversalmente, feto ‘ 
in posizione trasversa. Orificio uterino molto in alto ‘e indietro, seg- 
mento inferiore molto disteso e sfiancato in avanti come in un cap- | 
puccio. Impossibile il rivolgimento per manovre esterne. < 

Il 2 Ottobre attacchi eclampsici. Orine albuminose, orificio poco. 
dilatato. Utero contratto tetanicamente. Taglio cesareo conservatore. Il 
taglio cadde sulla parete anteriore (tenuta in basso dall’adesione vagi-. 
nale), sul fondo e sulla parete posteriore dell’utero. Gue tt O 





Strassmann (2), ebbe occasione di assistere nel parto due donne. 
operate di celiotomia vaginale e fissazione. sue 

Nel primo caso si trattava di una donna di 25 anni che aveva a già. 
avuti 4 parti spontanei. Operata il 5 Aprile 1894, per retroflessione 
fissa, di vaginofissazione da Diihrssen. 1l Giugno ultime mestruazioni. 
Durante la gravidanza forti dolori, specie al 7.° mese. Nelle altre gra-. 
vidanze mai dolori. Il 29 Marzo 1895, inizio del travaglio; 30 Marzo. 
rottura del sacco, procidenza del funicolo, feto in presentazione tra-. 
sversa. Orificio uterino in alto e indietro. Parete anteriore della vagina ‘ 
concresciuta con uno sfiancamento della parete anteriore dell’utero e_ 
cacciata molto in basso. Rivolgimento difficilissimo per la ristrettezza. 


af 


(1) GRAEFE M, « Ueber schwere Geburtstorungen infolge etc. » Monatschrift T. Geburts- 
hulfe und Gynakologie, December 1895, Band II, Heft 6, pag. 478. i à i 
(2) STRASSMANN P. « Zur kenntniss des Schwangerschafts und Geburts-Verlaufes bei - 
tefixirtem Uterus. » Archiv /. Gynàkologie, 1896, Band 50, Heft 3, P. 4T2, È : 







isaminata nel Giugno 1895 si trovò l’utero in avanti, il collo lacerato 
e nel mezzo della cicatrice vaginale un punto infossato che secondo 
l'opinione di Strassmann è un punto di rottura della vagina cicatrizzato. 
Nel secondo caso, donna di 38 anni, IIpara. Operata il 9 Otto- 
bre 1893 di celiomiomectomia vaginale e fissazione vaginale dell’utero. 
| Guarigione completa. Settembre-Ottobre 1894 ultime mestruazioni. Du- 
rante il 7.° mese di gravidanza metrorragia. 24 Giugno 1895 rottura del 
sacco, procidenza del funicolo. All'esame: feto morto, orificio uterino 
in alto, a destra e indietro, dilatazione di circa 4 centim. Si nota uno 
sfiancamento della porzione vaginofissata dell’ utero in cui è cacciata 
la testa. All’orificio uterino si presenta una spalla. 25 Giugno condi- 
| zioni identiche; impossibile il rivolgimento perchè la mano non può 
penetrare nell’utero a causa della ristrettezza della vagina. Le condi- 
zioni della donna facendosi sempre più gravi, Gousserow praticò il 
taglio cesareo alla Porro. Forte emorragia. Trasfusione con Na Cl. Morte 
dopo un’ ora e mezza per anemia. All’autopsia lacerazione vaginale che 
meteo nel piccolo bacino. 












Ci ai ora, ma quest’ ostacolo al parto si deve attribuire 
È alla vaginofissazione? Indubbiamente sì: in tutti e quattro i casi si 
$ ebbe presentazione trasversa del feto, dovuta certamente allo sviluppo 
anormale dell’utero che non aveva potuto innalzarsi nel bacino a causa 
È della trazione in basso esercitata dalla sua parete anteriore. In tutti 
3 © quattro fu notato uno sfiancamento della parete anteriore dell'utero 













È e della vagina che i incappucciava la parte presentata e annullava l’azione 
- delle contrazioni uterine, le quali non potevano far altro che disten- 
dere enormemente il segmento inferiore col gravissimo pericolo di una 
rottura dell’utero o della vagina con esso saldata, e questa complica- 
È zione si ebbe in tre di questi casi. Il rivolgimento fu in tre casi im- 
| possibile, ed in uno effettuato attraverso a gravi difficoltà. Queste con- 
| siderazioni devono quindi far riflettere molto seriamente tutti i fautori 
della vaginofissazione, e noi crediamo che bastino esse sole a farci in 
seguito astenere da questa operazione in qualunque caso. 


+ 


I Come vedemmo, nella ventrofissazione l’ utero è condotto in una 
| posizione quasi fisiologica, le adesioni che si formano (siero-sierose) 


non saranno mai molto valide e per la scorrevolezza del peritoneo sì 
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| gine all’aborto; oppure si svilupperà distaccandosi dalla parete addo- 


«con parto normale dopo la fissazione addominale dell’utero. Solo notò. 



























giore quanto più le aderenze saranno seroso- sierose, e perciò nel pra- 
ticare la ventrofissazione, consiglieremo di prendere nei punti solo po- 
chissimi strati della parete addominale e possibilmente solo il peritoneo 0 


» 
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parietale e gli strati superficialissimi della muscolatura uterina. 


Anche per questa operazione possiamo domandarci che cosa avi 
venga di un utero ventrofissato divenuto gravido. Anche qui, o potrà | 


rimanere aderente alla parete addominale e non svilupparsi dando ori- 


minale per una distensione delle aderenze che si sono formate e per 


metterà lo svolgersi della gravidanza. RE "È a 

Quanto al prodursi dell’aborto, se noi diamo uno sguardo alla tal 
bella del Milànder (1), il quale raccolse quanti casi potè di gravidanza. 
dopo la ventrofissazione, noi vediamo che sopra 74 gravidanze, solo 6 
volte (cioè 1°8-10:0]0) venne in scena l’aborto. Se a questi noi aggiun 
giamo alcuni altri casì che ho potuto raccogliere, vedremo mantenersi _ 
su per giù uguale la percentuale dei parti a termine. SI A 

Kiistner (2), osservò due gravidanze dopo una ventrofissazione, che 
terminarono coll’aborto. Egli dice che prima dell’operazione erano le 
aderenze posteriori la causa dell’aborto, dopo le anteriori. e crede | 
la ventrofissazione una cattiva operazione. 


Helena Goodwin (3), riferisce varî casi di gravidanza. a termine. 


dolori per lo stiramento della cicatrice e lo sviluppo dell’ utero. Sl 


Jeannel (4), osservò tre gravidanze a termine senza accidenti du 
rante il parto. 5 e 
Labusquière (5), osservò nove gravidanze a termine, due” ‘aborti @ 
due gravidanze in corso. A 


LI 


Bastianelli (6), osservò 3 gravidanze dopo la ventrofissazione. Sha 


Zeitschrift f. Geburtsh. und Gynàk., September 1895, Bd. XXXIII, Heft 3, pag. 464. 
(2) KUESTNER. « Ventrofixation uterine. » Rén. univ. d'obst. et gyn., 1889, Pag 520. 
(3) HELENA GooDwIN. Am. Journ. of obst., Septembre 1894. 
(4) JEANNEL. « Résultats éloignés de l’hystéropexie. » Congrès de gyn., d'obst. et de pé 6 
tenu à Bordeaux du 8 au 14 Aoùt 1895, Séance du 9 Aoùt. fi 
(5) LABUSQUIERE. « De la grossesse après l'hystéropexie. » ANN. de gyn., Juillet 1891. } 
(6) R. BASTIANELLI. « Resoconto di laparotomie ed operazioni Pini » Anna 
ostetr. e ginec., Febbraio DElC, N. 2, pag. 97. Ma 





il 2 Settembre 1889. Guarì, stette bene per due anni. Entrò nell’Ospe- 
"dale gravida all’ 8.° mese e vi morì per tumore cerebrale. Due giorni 
‘prima aveva partorito. Periodo dilatante ed espulsivo normali. Durante 
le contrazioni la cicatrice si affondava. Secondamento e retrazione nor- 
«mali. All’autopsia aderenza fra l’utero e la parete addominale lunga 
‘centim. 65 rilasciata e allungata dalla gravidanza. La parete posteriore 
dell'utero era più sviluppata, 


Mi 2.0 Caso. — Schiavoni Elvira, operata per repenuersione il 3 Otto- 
bre 1891. Guarigione. Il 15 Aprile 1895, partorisce normalmente al 
termine di una gravidanza dolorosa. 


Be 13.° Caso. — Paglini Regina, operata il 20 Dicembre 1891, per re- 
‘4roversione. Guarigione. Resta gravida e il 15 Settembre 1892, parto- 
risce normalmente al termine di una buona gravidanza. 






. Pinzani (1), dovette praticare il taglio cesareo conservatore in una 
donna giunta al termine di una gravidanza dopo una ventrofissazione. 
Ho saputo ora per comunicazione privata che questa donna restò di 
nuovo incinta e dovette subire un secondo taglio cesareo pel quale morì, 
_Wegner osservò una gravidanza giunta al termine in una donna 
alla quale aveva fissato l’utero al periostio della sinfisi pubica. Il feto 
vera in posizione trasversa ed egli fu obbligato a fare il rivolgimento 
sulla testa e l’applicazione di forcipe. 
«— Strassmann (l.c.) vide pure una gravidanza dopo una fissazione 
addominale. La gravidanza raggiunse il termine ed il parto si espletò 
con una applicazione di forcipe, non si sa per quali indicazioni. 
Anche in questa Clinica ostetrica il prof. Pestalozza osservò due 
‘gravidanze in donne operate di isteropessi addominale. Riporterò più 
sotto la loro storia clinica. | 
Se confrontiamo questi fesultati con quelli che abbiamo riferiti 
sulla vaginofissazione, vediamo che la gravidanza raggiunge il termine 
con molto maggior probabilità dopo la fissazione addominale (circa 
# 010) che dopo la vaginale (75 070). 1 
È I disturbi che si presentarono durante la gravidanza, furono solo 


dolori lungo la cicatrice che veniva molto distesa. Mai vi furono di- 


3 sturbi da parte della vescica. Il parto, la maggior parte delle volte, si 
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espletò normalmente senza vata “i assistenza me ica; alcune 
però fu ostacolato e si dovette ricorrere ad atti ‘operativi gravissimi, 
Fra tutti i casi di gravidanza dopo la ventrofissazione che abbiamo. 
riferiti, ben 14 volte fu necessario l'intervento dell’ostetrico, per effet- 
tuare l’espulsione del feto; furono praticati: 
3 tagli cesarei (Poltowicz, Gubaroff, Mt o 20 
6 applicazioni di forcipe (Leopold, Lòhlein, Poltowicz, Strassmann, 
Wegner); 9 
5 rivolgimenti (Sànger, Olshausen, Fleischel Ot Milander), | 7 
La causa di questi ostacoli al parto in tutti i casi è da attribuirsi se, 
alla fissazione addominale. Non dovremo però dedurne che questo atto. 
operativo sia da abbandonarsi. Osservando attentamente la tabella del 
Milînder ci spiegheremo il modo speciale pel quale la ventrofissazione . 
impedì il parto. Troviamo infatti, che in quasi tutti quei casi l’ utero. 
era stato fissato per la parte alta della sua parete anteriore o divo 
mente sul fondo: Di leggeri si comprende come questa fissazione in 
alto dell’utero possa aver ostacolato il suo sviluppo normale ed ‘abbia i 
così favorita la posizione trasversa del feto. Che ciò sia la verità ce 
lo confermano specialmente i 3 casi di gravidanza riferiti da Poltowicz, 
ì quali tutti richiesero intervento operativo. Ma egli passava varî punti. 
di sutura dal fondo dell’utero fino al collo, venendosi così a formare. 
aderenze molto estese che furono certamente la causa della distocia, 
Così pure il caso del Miltinder che fissò il fondo, quello dil Lohlein 
che fissò la parte superiore della parete anteriore. SRO STA 
Ci sembra quindi da quanto abbiamo fin qui esposto, poter affer- 
mare che la ventrofissazione permette sempre che la. gravidanza rage 
giunga il termine e che il parto si effettui normalmente, purchè. dda 
punti fissatori siano dati non sul fondo dell’utero, ma sulla parte. me- 
diana ed inferiore della parete anteriore, e comprendano come dicemmo 
solo pochi strati della muscolatura uterina e il peritoneo parietale. i 
Quanto alle recidive dopo la gravidanza non si sono quasi mai. di 
avute; però, sarà bene che*ogni donna dopo il parto porti un pessario. 
poichè sappiamo che l’involuzione uterina bene condotta può di per sè I 
guarire la retroflessione. Forse l’allattamento potrà avere una benefica 
azione sulle aderenze distese dalla gravidanza come la esercita sull’ 1 î 
| tero. RpesEo dopo prolungati A LERIR GO fu notata un’ © atrofia dell’uter 

































Hiolto facili le recidive. Ad ogni modo l’esperienza istruirà. 
. —Riporterò ora due casì di gravidanza osservati in due donne ope- 
rate d’isteropessi addominale dal prof. Pestalozza in questa Clinica. 
Aggiungerò a questi una gravidanza e parto in una donna che aveva 


| Caso 1.0 — B. M., di anni 40 di Firenze, domestica. Nessuna ma- 
lattia pregressa degna di nota. Mestruata a 14 anni senza dolori. Ame- 
norrea quindi di 10 mesi, poi mestruazioni irregolari per periodi di 
ritorno, piuttosto abbondanti. 

«—Dismenorrea. Un mese prima del suo ingresso in Clinica, che 
‘avvenne il 10 Maggio 1894, cominciò.ad avvertire ad un tratto vivo 
4 dolore nella mizione, che divenne sempre più forte in modo da im- 
È pedirle di attendere alle proprie cure. Ad intervalli aveva ancora do- 
lori nella regione soprapubica. Stipsi pronunciata, mai febbre. Fu 
| diagnosticata una retroflessione fissa congenita. Il 30 Maggio fu pra- 
| ticata la laparotomia. Aperto il ventre si riscontra l’ovaio destro scle- 
 rotico in parte, e in parte con piccole cisti, una delle quali grossa 
quanto una nocciuola. Lo si asporta assieme alla tuba con due lacci 
separati. Un assistente porta il fondo dell’utero in avanti ponendo due 
dita sulla sua faccia posteriore. Si fissa quindi l’utero con tre punti in 
seta al peritoneo parietale. Si sutura la ferita addominale e si applica 


8a giornata. Guarigione per ALI Si alza in 13.8 giornata ed esce 
guarita il 15 Giugno. 
È): Il 25 Giugno 1894 ultime mestruazioni. Sembra abbia avuto un 
‘solo contatto il 29 Giugno. Non ricorda la comparsa dei primi moti 
fetali. Durante la gravidanza ebbe vomito, disappetenza, debolezza 
generale, stipsi, diarrea, disuria. Entra in Clinica il 4 Marzo 1895. 
Esame dell’ 8 Marzo. Cicatrice addominale da laparotomia, distesa, 
larga. Utero disteso, antiverso. Estremo cefalico libero sopra lo stretto 
. superiore. Collo rammollito, portato posteriormente. Segmento inferiore 
| sottile, disteso. Il fondo dell’utero arriva a metà della linea xifoom- 
belicale. i 
Verso i primi di Aprile cominciò ad accusare dolori uterini, che 


| un pessario Cuzzi. Apiressia. La sutura addominale vien rimossa in 
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crebbero di intensità il Sono 7, in cui “2a quanto: *h matti 
venne spontaneamente la rottura del sacco. Esplorata dalla leva 
alle 11 dello stesso giorno si ebbe il seguente reperto: collo scompal 
orificio permeabile, ma non dilatato e situato posteriormente, segme 
inferiore molto assottigliato. Feto in O.I.S.A. La parte presentata. fissa 
nella parte media dello scavo. Tosto s’iniziò il periodo dilatante a cui 
rapidamente seguì il periodo espulsivo. Le contrazioni addominali 
furono validissime e coadiuvarono potentemente quelle uterine. 

Alle 3.50 fu espulso un feto (femmina) in buonissime condizioni 
Peso «0. . 1 gr. 2600] ‘Rimasto Ae e 
Lunghezza . . . . .cm.46172 | Mentobregmatico . i. 
Biparietale anatomico . mm. 82 | Mentofrontale . . . . » 
Biparietale ostetrico. . » ——80| Mentooceipitale. .». . » 
Sottoccipito bregmatico > » 90: | ‘Briacromiale i gno È 
Sottoccipito frontale. . » 110 | Sternodorsale . . . . » 
Sottoccipito mentoniero. - » . 120-| Sacropubico rr. Tr ea 
Frontooccipitale . ....‘» ‘100 Bitrocanterico i 


Dopo 15’ si effettuò il -secondamento. Annessi sani e completi del 
peso di gr. 380. Cordone lungo 54 cm. Dopo il secondamento con una, 
iniezione di ergotina fu frenata una leggera emorragia. | Da 

Puerperio fisiologico, involuzione uterina normale, Esce in buonis-| 


n 


sime condizioni il 15 Aprile 1895... a PRA O ria 


Caso 2.° — Checchi Giulia, di 30 anni, di Pirenei attendente a_ 
casa. Nulla nel gentilizio. Stato abituale di salute buono. Mestruata a 18 
anni, amenorrea di tre mesi, mestruazione seguenti regolari. in 

Ebbe 4 gravidanze di cui la prima interrotta ad 8 mesi, la seconda. 
a 7, laterza e quarta a termine. Il primo parto necessitò rivolgimento 
per una posizione trasversa del feto, gli altri furono normali. I puersi 
perii furono tutti fisiologici. È 3 

La paziente crede che la malattia sua sia cominciata dopo. Poitimali 
parto, poichè allora cominciò a sentire dolori al quadrante inferiore. 
destro dell'addome e alla vagina. Le mestruazioni si fecero più fre- | 
quenti e sì aggiunsero infine disturbi nella defecazione. Per questi, 
disturbi entrò in Clinica il 15 Settembre 1892 ove fu diagnosticata. 
una retroflessione uterina, metrite iperplastica e saline egrave Rue 


% 


terale. Le fu applicato un pessario Hodge e fu licenziata. > 

Sembra che non ne ritraesse vantaggio, BEROLI rientrò in Clinica. 
poco dopo, per subire un raschiamento ed un’amputazione del collo. 
Nemmeno questo intervento le giovò perchè riparò nuovamente in Cl Ù 


nica il 17 Aprile 1894. 










hi. L’ utero fu fissato con tre punti Vea in posto gli annessi 
d’ambo i lati. Apiressia. In ottava giornata furono tolti i punti, cica- 
trizzazione per primam. Il 31 Maggio si alza e il 2 Giugno esce gua- 
rita. I disturbi scomparvero del tutto. 

Il 19 Aprile 1895 ebbe le ultime mestruazioni, percepì i primi 
moti fetali al principio del 4.° mese. La gravidanza decorse del tutto 
normale. Solo ebbe ad intervalli punture nella regione inguinale si- 
‘nistra. Per paura di complicazione nel parto entrò in Clinica il 6 Gen- 
naio 1896. 

Le fu subito praticato un esame che dette il seguente risultato: 
| All’ispezione si nota sulla linea mediana dell'addome una cicatrice 
Che da alcuni centimetri sotto il bellico scende fino al monte di Ve- 
nere. In corrispondenza di tale cicatrice si nota un infossamento che 
si rende più palese durante le contrazioni e mette in evidenza l’utero, 
come fosse diviso in due parti. L’esplorazione rivela il collo permeabile 
e quasi scomparso, il labbro anteriore però è più pronunziato. 

« L’I11 Gennaio nuovo esame: 

fi Cicatrice pigmentata. Cicatrice ombellicale pronunziata, smaglia- 
ture antiche e recenti. Estremo cefalico nel Q. S. D., dorso fetale a 
CE piccole parti nel Q. I. S. Battito cardiaco fetale regolare. Va- 
«gina da pluripara. Segmento inferiore dell’utero sottile, espanso. Mei: 
brane integre. 

i Il 18 Gennaio alle ore 13 dopo aver servito ad un esercizio dia- 
gnostico, le fu praticata un’irrigazione vaginale di sublimato al 172 
per 1000. Ad un tratto durante questa fu colta da brividi, vomito, 
diarrea e contrazioni uterine. Le fu subito fatto fare un bagno durante 
Sal quale durarono questi disturbi. 

| Portata sul letto del travaglio ed esaminata, si riscontrò il feto 
“vivo, in presentazione S.I.S.P. Il vomito di color verde continuò du- 
rante tutto il travaglio che procedette regolarmente. Alle ore 18 du- 
‘rante un esplorazione si ruppero le membrane. Dilatazione di circa 
8 centim. Battito cardiaco fetale regolare. Meconio nel liquido amnio- 
tico. Alle 18.20 dilatazione completa. 

Parte presentata nello scavo. Durante il periodo espulsivo che durò 
solo 20° il battito cardiaco si fece irregolare. Il feto venne espulso 
calle ore 18.40 col meccanismo normale del parto in presentazione po- 
dalica varietà natiche. Le orine che erano sempre state normali, durante 
il travaglio si fecero rosse e fortemente albuminose. Il loro esame mi- 
croscopico rilevò cilindri granulosi, cellule renali, corpuscoli bianchi 
e rossi. È 

SII feto ui fu espulso in leggero grado di asfissia dal quale 
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fu presto rianimato. Era bene sviluppato ed aveva le s o 

























mensioni: | 

Peso... a + g1..89100 | Meniooce nale nno 
Lunghezza. . . . . . cm. 50 | Sottomentobregmatico . 
Biparietale anatomico . mm. 92 Sottomentooccipitale dp 
Biparietale ostetrico . . » 88 | Nasobregmatico. . . 
Sottoccipito bregmatico . » 95 | Biacromiale . . 
Frontooccipitale. . . . » 100)! Sternodorsale. . 
Bimastoideo.. . ., . . ». "5 | Sacropubico Moon 
Mentobregmatico . . . » 100 | Bitrocanterico. ._. 
Mentofrontale . . . . » 80 Sio 


Dieci minuti dopo l’ espulsione del (oto avvenne spontaneame ti 
il secondamento. Placenta normale, membrane complete. 
Puerperio: 19.1.93. Utero contratto, lochi sanguigni, leggeri iù 


liquide, vomito. Temp. 38.4, Puls. 116, Resp. 24. Dieta tn t 
condizioni si mantennero invariate i giorni 20, 21 e 22, ad onta di tutte 
le cure prodigatele (diuretina, impacchi caldi, salassi ripetuti, iniezi ni 
di Na CI, bagni caldi, unzioni con olio caldo). Tutti i cateterismi 
praticati dimostrarono anuria completa. Il giorno 23 sembrò che. l 
funzione renale tendesse a ristabilirsi, poichè emise scarsa ‘quant 
di orina. Il 24, stesse condizioni, e così il giorno 29, nel quale, a 
ore 23. 45, la paziente morì. 

Il 27, alle ore 10, fu eseguita l'autopsia: d 

Costituzione scheletrica regolare. Stato della nutrizione sutticii 
temente buono. Pannicolo adiposo assai abbondante. Rigidità cada 


su.tutta la superficie del corpo, ma più abbondante ai lati del torace. 
Cicatrice antica da ferita chirurgica sulla linea mediana addominale 
fra l'ombelico e il pube. a d d 

Nella cavità addominale sì raccoglie in SICUAIE quantità un trasi 2 
dato sanguinolento.. Esistono delle aderenze fibrose fra il peritoneo 
parietale e la faccia anteriore dell'utero lungo la linea della cicatrice, 
che’ dalla parte interna è alquanto divaricata fino nello spessore | 
muscoli addominali, senza però che si osservino segni di ernia. Altre 
aderenze fibrose, ma più sottili, esistono tra la cicatrice e le anse in- 
testinali vicine. L utero sorpassa l’arcata pubica di quattro dita tra- i 
sverse. Viene asportato insieme alle aderenze colla parete addominale 
e a quella parte di questa che corrisponde alla cicatrice PERI 


per essere esaminate più accuratamente. 


6 





cole quantità di essudato nelle cavità pleuriche. Lieve aumento nel 
ido intrapericardico. Nei polmoni si nota anche ipostasi ed edema 
i intensi. Cuore flaccido, orifizii ed apparecchi valvolari integri. Il 
iocardio un colorito pallido giallastro simile a foglie secche e si la- 
sera colla massima facilità. 
— Fegato aumentato di volume con segni di evidente adiposi. Cisti- 
ellea distesa con bile sciolta e calcoli. Milza aumentata di volume con 
renchima rosso-oscuro. Reni ingrossati nello stadio di passaggio fra 
. grosso rene iperemico e il grosso rene bianco. Nell’ intestino la 
ucosa del tenue è normale, quella del crasso presenta qua e là delle 
unteggiature grigiastre che sono dei punti necrotici. Si notano pure 
‘alcune ulcerazioni. — 
. Nella bocca la mucosa è tumefatta, di colorito nerastro e in cor- 
I borienza delle gengive, SIR 
_ —L’utero asportato venne poi esaminato più attentamente. Il suo 
Biiiopo era avvenuto normalmente e regolarmente in tutte le sue 
parti. Lo dimostrano ad evidenza le seguenti misurazioni prese subito: 


i. 

#8 . Parete anteriore, lunghezza massima. . ctm. 20 
Ei: >». posteriore .. » » RO 

Di Diametro trasverso massimo anteriore . » 18 

È » » » posteriore . » 17 172 
3 

3 La cavità uterina ha i seguenti diametri: 

- 


Diametro ibaimale ni, ctm. 16 12 
» oe 12 


e ae ira 


Lo spessore della parete uterina al fondo è di centim. 3 1]2, nel 
corpo, 2 1j2.I fornici vaginali più non esistono a causa della pregressa 
‘amputazione del collo dell’ utero. 

«A circa 17 centim. dall’orificio uterino esterno, sulla faccia ante- 
riore dell'utero, si vede impiantata una valida aderenza fibrosa che, 
"tendendosi come un ponte, connette l’utero colla parete addominale 
anteriore. Questo ponte è lungo 7 centim. e largo 3 e tanto nella sua 
inserzione uterina quanto nella addominale si espande a ventaglio. 
Osservata posteriormente questa aderenza non si presenta come ante- 
riormente, ma dalla parete uterina partono due fasci fibrosi, inserti 
purè a ventaglio, i quali limitando fra loro uno spazio della larghezza 
di circa l centim., si portano sulla parete addominale dove si sperdono 
fondendosi l’uno coll’altro. Nulia di notevole negli annessi, eccetto una 
piccola ciste nel legamento largo di destra, grossa quanto una noc- 
ciuola. Aperto l’utero non si notò macroscopicamente nessuna modifi- 
cazione nella sua muscolatura, 
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I puerperii furono tutti regolari. Ebbe le ultime mestruazioni il 3 Feb- 

















ipa l’aderenza. Esaminata al microscopio non spell mn \ 
nessuna modificazione del tessuto uterino, poichè l’aderenza. noi 


lo sesso reperto microscopico. La cicatrice si. dimostrò composta. di 
tessuto connettivo lasso rivestito da portone i 


ERE 


x 3 x di 
Tiorticelli Assunta, di anni 36, di Firenze, attendente a casa. Ebbe 


rachitide, camminò per la prima volta a 3 anni. Mestruata a 14 an 
sempre regolarmente. 5 gravidanze, di cui la 1.0, 2.2, 4.2 e 5.2 interroi 
artificialmente al 7.° mese, la 3.8 raggiunse*il termine. Nel primo pai 
fu necessaria l’embriotomia, nel secondo il forcipe, nel terzo il pro 
fessor Chiara praticò il taglio cesareo conservatore, nel quarto. fu pre a- 
ticata l'estrazione manuale podalica. Il quinto decorse normalmente. 


braio 1894. Entra a travaglio già avanzato, in Clinica il 12 Sett. 1894, | 
L’esame scheletrico dà i seguenti risultati: lordosi lombare, arti di 
feriori poco deformati, pelvi piatta rachitica lievemente irregolare, 

sacro ruotato un po’a sinistra. di 


Donna alta. .°.. . lm.1,98] Frati pipes S. ji 


Circonferenza pelvica . mm. 77 A. $. sinistra . . . mm. 14° 
Distanza fra le S.I.A.S.  » 32 | Altezza della pelvi ... >» ll 
Distanza fra le creste. . » 24 | Distanza frai troncateri 
Diametro obliquo destro » 22,5 | Coniugata esterna . . 
Diametro obliquo sinis. » 23 | Coniugata diagonale. 

Fra il pube e la S. L. Coniugata Vera nei 


AS Sa0estra Sete » 14 


Il 9 Settembre alle 16 rottura spontanea del sacco. Me 
Feto in presentazione di spalla destra in 0. I. D., morto durante 00 
il travaglio. Il 12 Settembre alle 4.45 embriotomia sul tronco coll’ un A 
cino del Braun modificato dal Cuzzi. Alle ore 9 estrazione manuale 
degli annessi sotto la cloronarcosi. Puerperio normale. Daga: 


Tg 





fico sò di un’ intossicazione da sublimato, dovuto al pe- 


netrare del liquido nella cavità uterina durante l'irrigazione (facilitato 
forse in ciò dalle condizioni speciali della vagina, per la subìta ampu- 
tazione del collo) abbiamo avuta la opportunità di assistere all’autopsia 
di vedere direttamente le modificazioni che erano avvenute, ci pos- 


ie: 
2 


si amo ritenere fortunati di aver veduto confermato quanto prima ave-. 


vano supposto. 

Infatti tanto l’aderenza addominale quanto la viscerale, a causa 
Bi. sviluppo dell’utero, si erano lasciate distendere non solo, ma ave- 
vano subìto uno spostamento verso l'alto. I punti erano stati passati 
nella parte inferiore della parete anteriore dell’ utero e trovammo 
? adesione a poca distanza dal fondo. Questa mobilità dei foglietti del 
| peritoneo sarà stata agevolata, come dice Flaischlen, dai mutamenti che 
avvengono nella circolazione degli organi genitali durante la gravi- 


x 


danza, ma certo è stata grandemente aiutata dalla superficialità con 
cui erano stati dati i punti fissatori. Non si potrà certo attribuire al- 
80 operazione subìta la presentazione podalica del feto, poichè l'utero 
(era bene sviluppato verso il fondo. Forse la pluriparità vi avrà con- 
tribuito. 

9 Non abbiamo bisogno di dilungarci per dimostrare come la gra- 
vidanza e il parto nella donna 2. M. abbiano decorso, come se l’ ope- 
razione non fosse stata fatta. Nel caso della Torricelli si dovette ri- 
‘correre all’embriotomia, ma ciò conferma sempre più quanto dicemmo, 
poichè per la larga superficie di adesione che si era stabilita fra l'utero 


? 


e la parete addominale, si erano riprodotte le condizioni che si hanno 


È; 


dopo la ventrofissazione, ma solo quando i punti siano dati in gran 
; 


numero e siano portati sulla parte alta della parete anteriore e nel 
fondo. (Casi di Poltowicz, Goubaroff, Milinder, ecc.) 

| — Dai nostri casi quindi appare chiarissima la conferma di quanto 
affermarono Klotz, Fraipont, Labusquière, Baudoin, Massara, Warde, 
| Sinclair e ultimamente Negri, il quale (1), dall’analisi di numerose os- 
| servazioni, fra cui parecchie della Clinica di Pavia, venne su per giù, 
calla conclusione medesima, che cioè la ventrofissazione non è controin- 


È (1) Lurer NEGRI. « L’isteropessi studiata dal punto di vista ostetrico. » Annali di oste- 
tricia e ginecologia, 1896, Giugno-Agosto, 
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dicata nelle donne che possono ancora concepire, pe chè. 







le gravidanze e i parti ulteriori. 2 
Ci sembra quindi di poter venire alle. seguenti conclusioni: 
1.° Nelle retroflessioni mobili che non abbiano tratto vantagg 
dall’ applicazione del pessario o dell’Alexander e in tutte le ‘retrofî 
“sioni fisse che richiedono l’intervento chirurgico è indicata la > ven 
fissazione come quella che: | 
a) nelle attuali condizioni della chirurgia non offre peri 
immediati, | È 
5) riconduce l’utero in posizione fisioiogica, 
c) difficilmente, se bene eseguita, dà recidiva, 
d) eccezionalmente dà disturbi vescicali, 
e) facilita la concezione, | Si "Sa 
Y) permette facilmente che la gravidanza raggiunga il termino, 
g) non porta a complicazioni nel parto. dr 
2.° La vaginofissazione è sconsigliabile perchè: 
a) dà recidive più facilmente che la ventrofissazione. 
5) pone l’utero in antiflessione patologica, — i 
c) con facilità dà disturbi vescicali, | 
d) ostacola la concezione, e 
e) con facilità determina gli aborti, 
f) può infine esporre la donna a. gravissimi pericoli 
il parto. 
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BE COhi: ricorda per un istante il capitolo della patogenesi dell’ osteo- 
malacia, resta colpito dalla molteplicità delle teorie che si sono invo- 

















=( vato per illuminare una questione di sì grande interesse, teorie che 
‘scaturiscono tutte da una vasta e non interrotta serie di ricerche, 
alle quali ha offerto larghissimo campo la forma clinica della ma-- 
lattia stessa. 

— Parve dapprima che le abitazioni umide e malsane, certi speciali Ù 
fico. le tristi condizioni sociali in genere, dovessero accogliersi 
c ome momento etiologico di una qualche importanza relativamente al- Ser 
insorgere dell’osteomalacia; a tutto questo si aggiunse l’uso di certi "a 
"dati alimenti e specialmente di acque quasi prive, o per lo meno scarse, 
di ‘sali di calcio, fattore non dispregevole nel novero delle cause pos- 
sibili, data la speciale alterazione che presentano le ossa negli. indi- 
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‘vidui affetti da questa malattia. 

ESS In rapporto a ciò anche nel suolo si trovarono degli elementi atti | 
‘a produrre l’osteomalacia, come ad esempio la diminuzione notevole dei 3 
sali calcarei in quelle regioni in cui tale affezione scheletrica si riscon- n 
trava con maggior frequenza. Il carattere endemico dell’ osteomalacia sd 
cominciava ad avere in tal modo un certo fondamento. Accanto a questa “a 
‘serie di ricerche, consacrate con varii risultati nei lavori di Calderini (1), - 
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Casati (1), Stilling e Mering (2), Gallia (3 ) sso, 
stanno le altre che vogliono trovare nello stesso organismo allo 


causa dello sviluppo del morbo. 
A parte li interesso che da taluni si diede agli allattamenti prol 






















dissolvente si attribuì ad un eccesso di cor, accumulata nelle steli 
ossa in seguito ad una stasi prolungata. Si vollero anche riten 
come fattori etiologici dell’osteomalacia qualche. anormale elemento 
scontrato nelle urine, l’ ipoalcalescenza del sangue e speciali bacte 
per lo studio dei quali, prescindendo dai risultati ultimi, basta ric 
dare Winckel (6), Klebs (7), Kehrer (8), Baumann (9), Fehling (i 
Truzzi (11), Petrone (12) (fermento nitrico), Trotta (13), Lòhlein (1 
Calosso (15). Me 

Queste teorie sono state ampiamente discusse: alcune di esse hanr 0 


(1) CASATI. « Sull’osteomalacia osservata alla Maternità di Milano. « 1871. 
(2) STILLING und MERING. Centralblatt f. med. Wissensch., 1889. 
(3) GALLIA. «Contributo all’eziologia dell’osteomalacia. » Studi di ostetricia. e ginecolo, 
dedicati a D. Tibone. Milano, 1890. > 
(4) GELPKE. « Die Osteomalacie in Ergolzthale u. s. w. » Basel, 1891. 
(5) v. VELITS. « Weitere Beitràge zur chirurgischen der Knochenerweichung. » Uno: 
Archiv f. Medic., 1893. i 
(6) WINCKEL. « Klinische Beobactungen zur Distokie durch Beckenenge, » 1882. 
(7) KLEBS. « Die Krankhaften Storungen, » 1888. 
(8) KEHRER. 62.8 riunione dei naturalisti e medici tedeschi. Heidelberg, Settembre 1889, 
(9) BAUMANN. « Ueber den Einfluss der Porro operation u. S. W., » 1889. È 
(10) FEELING. « De la nature et du traitement de l’ostéomalacie puerpérale. » Resoconti 0 
del 10.0 Congresso internaz. di medic. di Berlino. (Annales de gynécol., A 1890). 
(11) TRUZZI. Annali di Ostetr. e Ginecol., Settembre 1891. Ù G 
(12) PETRONE. «Il microrganismo della nitrificazione e l’osteomalacia. » Riforma Medi 
1892, vol. II, n. 78. — « Il microrganismo della nitrificazione, ecc » Parte 2.8 « ano 


e rica dell: osteomalacia. » Idem, 1892, vol. III, n. 163. 
(13) TROTTA. « A_ proposito della teoria del Petrone nella genesi e cura dell osteomalla i 
cia.» Arch. di Ostetr. e Ginecol., Napoli, 1894, pag. 389. i Si i I 
(14) LOEBLEIN. Centralblatt f. Gynàk., 1894, N. 7. [OR 
(15) CALOSSO. Rivista di Ostetr., Ginecol. € Pediatria, Torino, 1896, pag. Sl. 







rduto qualsiasi importanza perchè prive di fondamento clinico e spe- 
rimentale; delle altre nessuna viene accettata isolatamente, sembrando 
a tutti più razionale il non ammettere per l’ osteomalacia una causa 
unica ma una molteplicità di momenti etiologici, parecchi dei quali 
‘sfuggono ancora alle nostre indagini. 

Il Fehling (1), partendo da un complesso di fatti clinici che sa- 
rebbe lungo enumerare, fu condotto a ritenere che l’osteomalacia sia 
‘una trofoneurosi riflessa del sistema osseo avente origine dall’ovaio, 0, 
‘in altri termini, che essa sia dovuta ad una esaltata attività funzionale 
delle ovaia, donde un eccitamento meccanico riflesso ai nervi vaso-di- 
Jatatori delle ossa, con successiva iperemia passiva e riassorbimento 
più o meno rapido di quest'ultime. Il Truzzi (2) crede che indipenden- 
temente dallo stimolo riflesso di cui l’ovaia, secondo il Fehling, è 
"divenuta focolaio, si possa avere sempre l’osteomalacia; gli splendidi 
risultati a cui egli è pervenuto con la castrazione delle osteomalaciche, 
sarebbero dovuti piuttosto a tutti quei cambiamenti che si avverano 
‘nell’ intima nutrizione dell’organismo in seguito all’amenorrea e alla 
sterilità artificialmente procurata. 

Fi .  Dacchè il Fehling volle attribuire all’ovaio la causa prima del- 
l’osteomalacia, l’attenzione degli osservatori si rivolse all'esame minuto 
di quest’organo, a parte l'aumento e l’ectasie dei tronchi vascolari nel 
campo degli annessi, dal Fehling stesso dimostrate e da altri messe 
“in dubbio. 

_ Hofmeier (3), occupandosi di quest’argomento, dice di aver trovato 
delle ovaie piccole, atrofiche, con minor numero di follicoli e senza 
alcuna particolarità relativa ai vasi sanguigni. v. Velits (4), 4 volte 
su 9, riscontrò l’aumento e l’ectasia dei vasi dell’ilo e in 6 casi potè 
anche notare un maggior numero di vasi sanguigni nella porzione 
midollare dell’ovaio. Egli constatò inoltre (in un caso) un raggrinza- 
mento dello stroma e come alterazione di maggior rilievo in tutte le 
ovaie osteomalaciche, una costante degenerazione Jalina delle arterie 





È (1) FEHLING. Loco cit. 
r (2) TRUZZI. « Sulla castrazione in casi di osteomalacia puerperale e non puerperale. » 
Annali di Ostetr. e Ginecol., 1890, N. 11. | 

(3) HOFMEIER. Centralblatt f. GynàRG., N. 12, 1891. 

(4) v. VELITS. Loco cit. i 





in differente stadio, forma ed SSunon Il numero e da dispo 
dei follicoli fu sempre normale. Ù 

Alle stesse conclusioni di v. Velits venne Orthmann (1), avend là 
constatato, oltre a molti follicoli idropici, la presenza della degenera- 
zione jalina nei vasi della porzione midollare dell'ovaio, 0 i 
di alto grado, isolata o ad intieri gruppi, spinta talvolta sino alla com- 
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pleta obliterazione dei vasi stessi. 

Rossier (2) trovò i vasi dell’ilo ectasici, molto consistenti e nume- 
rosi. Al microscopio lo strato corticale esterno, esaminato in tutti i 
suoi particolari, non fece rilevare nulla di speciale tranne la presenza. 
di corpi omogenei, splendenti, rotondeggianti che l’autore potè di mo- 
strare senza dubbio come zone irregolarmente sparse di degenerazione 


jalina. — <8 


vai 


Nello strato midollare si notò uno sviluppo considerevole fi vas Î, 
‘con la media e l’avventizia soventi volte ispessite, moltissimi dei quali 
\presentavano con tutta evidenza le note della degenerazione jalina. 
Altre zone egualmente degenerate si trovarono sparse qua e là 1 nel 


connettivo perivasale. 
Neumann (3) si accorda con Hofmeier, non avendo ‘bssarvandi in A 
casi speciali alterazioni; in altri 2 casi egli descrive ovaie anemiche, 


piccole e raggrinzate. ! o cd 
Stern (4) e Seeligmann (5) ritengono come normali le ovaie osteo; 
malaciche da loro esaminate. I 
Heyse (6), in 2 casi di Fehling, non ha trovato nella sostanza cor- 
ticale i corpi jalini accennati da Rossier; ha visto però. diminuito id 
modo assoluto ed in modo relativo il numero dei follicoli di Graaf, 


es 


alcuni dei quali mostravansi colpiti da degenerazione cistica. Nella 
sostanza midollare i capillari erano fortemente stipati, i vasi di maggior 
calibro ispessiti, ectasici, e la degenerazione Jalina ui loro parete 


” È 
. Ù 


era in molti punti evidentissima. 


(1) ORTHMANN. « Jubilàumssitzung d. Gesellsch. f. Geburtsh, u. Gynàkol. zu Berlin, » 1894. 

(2) ROSsIER. « Anat. Untersuch. der Ovarien in Fillen von Osteomal. » Archiv /. Gynùh., 
1895, B. 48, H. 3. pi 

(3) NEUMANN. Archiv f. Gynak., B. 50. 

(4) STERN. Munch. med. Wochenschr., 1893. pesi 

(5) SEELIGMANN. Berlin. Alin. Wochenschr., 1895, N. 44. : 

(6) HevsE. Archiv f. Gynàh., B. 53, H. 2. e 
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È An che Flatau (1), in un caso, potè vedere al microscopio atrofia 
ea e degenerazione jalina dei vasi e del tessuto circostante. 
s Lo studio microscopico delle ovaie osteomalaciche ha messo adunque 
in rilievo una serie di alterazioni, tra cui principalmente la degenera- 
zione jalina dei vasi, che se trovassero conferma nelle ricerche suc- 
cessive non sarebbero certo prive d’interesse. 

Il prof. Mangiagalli, a cui pertanto rendo vivissime grazie, volle 
‘mettere a mia disposizione le ovaie di 2 donne osteomalaciche, operate 
luna di castrazione e l’altra di amputazione utero-ovarica alla Porro, 
ovaie che sottoposi a ripetuti esami microscopici di cui credo oppor- 









yi tuno riferire brevemente i risultati. 
. Della prima osteomalacica potei avere le ovaie allo stato fresco, 
l'utero e gli annessi dell'altra operata erano stati precedentemente 
fissati. 
È — All’esame macroscopico le. ovaie mostravansi, in ambedue i casi, 
più grosse del normale; quelle dovute alla semplice castrazione face- 
‘vano vedere parecchi rigonfiamenti sparsi qua e là alla superficie esterna 
‘dell’organo, senza che l’ovaio stesso presentasse qualche lesione gros- 
solana degna di rilievo. I vasi dell’ilo erano numerosi, resistenti e 
M.. beanti; fortemente iperemiche erano quelle ovaie che 
potei esaminare appena asportate. 
Per l'osservazione microscopica eseguii dei tagli in serie, colo- 





E; 
‘rando con ematossilina e con vari carminii pezzi in foto o le sezioni 


4 
è isolatamente. 
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Alcuni di questi pezzi erano stati fissati in sublimato a tutta con- 
centrazione con Cl Na, altri in una miscela di sublimato, acido acetico 
e Cl Na; passati poscia in alcool con tintura di jodio, erano stati trat- 
dati con la solita serie degli alcool fino all’inclusione in paraffina. 
__All’esame della sostanza corticale notavasi l’epitelio germinativo 
perfettamente integro, con cellule ben conservate i di cui nuclei ave- 
‘vano assunto intensamente la materia colorante, ì follicoli erano del 
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tutto normali sia per numero come per forma, struttura e disposizione; 
in entrambi i casi si osservava poi il corpo luteo della gravidanza in 
| corso ben costituito in tutti i suoi elementi. Niente di anormale nei 


let. Gant. did 


(1) FLATAU. MWnch. med, Wochenschr., 1897, N. 7, 
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cino in quelli che si mettono in rapporto | con qualche g gro 






















follicolo o col corpo luteo. & 

Nelle sole ovaie asportate con la castrazione si potè constatare la È 
presenza di piccolissime masse omogeneamente colorate, sparse | int 
esiguo numero nella sostanza corticale, di varia grandezza e di forma 
quasi sempre rotondeggiante, le quali masse, viste in tagli che non 
avevano subìto alcun trattamento, apparivano chiare, rifrangenti e a/ 





contorni poche volte spiccatamente definiti: trattate le sezioni coi vari 
metodi che servono a mettere in evidenza le sostanze degenerative, 
queste zone vennero senza dubbio interpretate come piccolissimi punti 
di degenerazione jahina, taluni dei quali in una fase incipiente.. 

Un simile reperto trovasi nel lavoro di Rossier (1). 5 

La sostanza midollare si allontana parecchio a struttura ‘ che 
dovrebbe avere se l’ovaio fosse normale. i po 
è il notevole aumento di numero dei 
‘vasi, pieni zeppi di sangue, e. che seguono spesso un cammino ecce- 


i 


zionalmente tortuoso. per (È 


Ciò che risalta a prima vista 


La loro parete è molto ispessita e in taluni di essi lo è in modo, 
così notevole da lasciarne appena intravedere il lume, contenente! 
qualche globulo rosso. sf 

L’intima non presenta nulla di caratteristico; le cellule mostrano 
un protoplasma ben conservato e il loro nucleo assume le mater |‘ | 
coloranti come nelle condizioni ordinarie; lo spessore della media e. 
dell’ avventizia, prese assieme, è invece notevolmente secc 
Quest’ ultima, in qualche caso, è infarcita da cellule migranti che in 
parte si sono trasformate in tessuto connettivo giovane, il che contri- 
buisce a rendere più manifesto l’ispessimento di questa tunica e lai 
diminuzione del lume del vaso. | | 

Gli elementi della media e dell’ avventizia non sempre offrono i 
caratteri di un tessuto normale: dei nuclei alcuni si presentano ora ‘ 
sformati, ora sbiaditi, ora omogeneamente colorati, altri perfettamente 
incolori o come un pallidissimo residuo di un nucleo primitivo, altera- 
zioni tutte che abbondano con maggior frequenza nella tunica esterna. 


(1) RossiER, Loco cit. 
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to a questi vasi così ispessiti non è raro trovarne di quelli 


‘della parete vasale, è facile riscontrare un vero assottigliamento dello 
spessore di essa, senza che l’intima si mostri in alcun modo alterata 
mentre la media e l’avventizia sono più o meno profondamente lese. 
fe Il particolare di maggiore interesse nell'esame della zona midollare 
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è la degenerazione jalina dei vasi sanguigni, della quale è anche pos- 
sibile seguire tutti gli stadî di passaggio. Essa trovasi frequentemente 
limitata all’avventizia ma colpisce spesse volte anche la media in modo 
«da trasformare certi vasi in altrettanti anelli di sostanza jalina, il di 


cui lume è tappezzato dall’ intima quasi sempre integra. 


o wi: A 3 1 
«In queste zone jaline possono ancora trovarsi dei nuclei variamente 
disposti e coi caratteri precedentemente accennati, nuclei che possono 


mancare del tutto in quei vasi che da un certo tempo sono stati col- 
Bi dal processo deg'enerativo. 

«La stessa degenerazione jalina, con la stessa disposizione, si nota 
Fiziandio nella parete assottigliata dei vasi ectasici. Anche nel connet- 
‘tivo perivasale e in altri punti dello stroma ovarico si riscontra la 
presenza di zone degenerate, più o meno estese, e che spesso racchiu- 
dono un buon numero di vasi sanguigni anch’essi in preda alla mede- 
sima fase regressiva. 

| _ Questo, in succinto, il risultato dell'esame microscopico da me pra- 
cito, che si accorda perfettamente coi reperti di v. Velits, Orthmann, 
Rossier, Heyse, Flatau. 

Sul significato e sul valore di queste alterazioni. nella struttura 
delle ovaie osteomalaciche, e specialmente della degenerazione jalina, 


«non si è detto ancora nulla di concreto. 


Fi. Po 


v. Velits (1), ad es., vorrebbe ritenerla come una modificazione 
‘secondaria ad un primitivo disturbo di nutrizione delle ossa pelviche, 
allo stesso modo che i processi cronici suppurativi e specialmente la 
‘carie tubercolare ossea possono dar luogo alla degenerazione amiloide. 
Rossier (2), partendo dalle conoscenze che si hanno sulla comparsa 


della sostanza jalina nei tessuti e in molte malattie, attribuisce la de- 


' (1) v. VELITS. Loco cit. 
. (2) RossiER. Loco cit. 
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sione sanguigna nel campo degli annessi, son ritenute Mt 
Heyse (1) quali possibili cause della degenerazione jalina. fe 

Questi autori, qualunque sia l’interpretazione che possano dare al 
processo degenerativo, sono poi quasi tutti d’accordo nel ritenere dal- 
l'insieme dei fatti da loro osservati, che la funzione ovarica sia d: 
stantemente esaltata e che essa eserciti, come ha sea il Fehlin 
una influenza primaria sullo sviluppo dell’osteomalacia, influenza pe rò: 
nervosa che provochi nelle ossa una trofoneurosi riflessa. 

Senza dubbio, dall’esame minuto delle ovaie osteomalaciche, s spell 


cap 


cialmente di [BRCIRRE e ERNAnIO si Bua indurre che esse siano. hi 


dei vasi sanguien], ri ispessimento della loro parete, Pei ec 
8 p 


è stato detto per la degrenerazione jalina merita di esser preso in cone 
siderazione, sebbene parecchi autori abbiano voluto essere troppo esclu- 
sivi nei loro apprezzamenti: lo stato speciale della rete vascolare ova- 
rica e l'aumento del suo contenuto, debbono ritenersi come i primi 
fattori del processo degenerativo a cui devesi certamente aggiungere 
una serie di altre cause non ancora ben dimostrate, e che studî suc- 
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cessivi sull'argomento potranno mettere in luce. PE 
A parte tutto ciò la degenerazione jalina nelle ovaie osteomalaciche È 
deve essere considerata come una lesione puramente secondaria. I 
Nulla vi è da aggiungere sulle speciali condizioni ‘circolatorie in 
cui si trova l’ovaio, quantunque in molti casi, e nei miei in ispeci , 





(1) HeySE. Loco cit, 
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fi. sè o se non Vaienini a tutto ciò, sia anche in grado minimo, la 


gestazione in corso per l’aumento notevole di circolo a cui essa dà 
luogo nel dominio dell’utero e degli annessi. 


«| Accanto all’esame microscopico delle ovaie osteomalaciche ai i di 
% 
«cui risultati si annette oggi un grande valore, mi piace riportare po- 


po osservazioni sulla struttura delle ovaie di donne rachitiche, per 


% 


lo studio delle quali mì servii di pezzi fissati in alcool e che da tempo 

| facevano parte del Museo della Clinica. Le ovaie da me prese in esame 
a appartenevano a due rachitiche entrambe operate lungo il travaglio 
di amputazione utero-ovarica alla Porro per stenosi pelvica. A questi 
| pezzi feci subire un trattamento identico a quello già accennato per 
de ovaie osteomalaciche. 
È: Come risultato di tali ricerche dirò che la zona corticale dell’ovaio 
Dci sì presenta in uno stato perfettamente normale: il numero dei follicoli, 
| se facciamo un confronto con le sezioni delle ovaie osteomalaciche, 
sembra però un poco diminuito. Non posso dire di aver riscontrato 
in questa zona la presenza di quei piccoli corpi jalini descritti nelle 
ovaie osteomalaciche. 


Nella sostanza corticale invece son riprodotte in piccolo quasi 


Lala 


Brutto quelle alterazioni, che sono state descritte come tipiche e pro- 
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DI 


prie dell’ osteomalacia: il numero dei vasi sanguigni è accresciuto, le 


e RI 


loro pareti sono ispessite, quantunque questo ispessimento non si ri- 
scontri in tutti i casi, parecchi tronchi vascolari sono ectasici e quel 


ERMETE 


ch’è più non manca la generazione jalina sia delle pareti vasali come 
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di zone più o meno estese di connettivo. 
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È da notare però che le tuniche dei vasi non degenerati sono 


ile 


meglio conservate di quanto lo siano nelle ovaie osteomalaciche, che 
i nuclei non presentano quell’abbondanza di forme regressive descritte 
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a proposito delle altre ovaie e che la stessa degenerazione jalina è 


Ole 


distribuita in modo relativamente più circoscritto. 
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«In una parola, adunque, i fatti più salienti riferiti per le ovaie - 


nelle ovaie, diciamo così, rachitiche, con la sola differenza che in 
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quest’ ultime tutto l’insieme dei particolari istologici è ridotto e più 
| limitato. os 








osteomalaciche, stando ai miei due casi, si possono anche riscontrare. 
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derazioni che possono nascere dal confronto delle due serie di ricel 
molto più trattandosi anche nel secondo caso di. una alan 
trica per quanto il rachitismo differisca dall’osteomalacia. 

» queste considerazioni, che “dp segni non potrebbero. ne ). 


trovare in altre Ala delle lesioni cvattone che si avvicinano 


l’importanza che loro si è data in quest’ ultimi casi, dall’altro. va 
ancora una volta che molto resta da fare su quest’ argomento, oltre 
alle ricerche sul sistema nervoso, sugli organi interni delle inferme, ecc, 
consigliate da quasi tutti gli osservatori. 





I SETTI TRASVERSALI DELLA VAGINA 


È SOTTO IL RAPPORTO DELLA ORIGINE CONGENITA, 
DELLA PROIEZIONE VAGINALE E DELLA IMPORTANZA OSTETRICA 


STUDIO CLINICO-SPERIMENTALE 


è 
i PEL 
Dott. CARLO FERRARESI 
(SAB (Continuazione, vedi pag. 546). 
Origine dei setti. 
1 . Con le indagini descritte può dirsi compiuta la ricerca di elementi 


Miispercsbili allo studio della origine dei sepimenti. Occorrevano in- 
fatti la conoscenza dello sviluppo della vagina, della sua superficie 
mucosa nella prima età, dei rapporti delle sue pareti per la statica 
figo; finalmente coll’ esperimento fu provata l'attitudine della va- 
| gina a costituire setti membranosi, anche con parziali aderenze, a spese 
| sopratutto del connettivo. Questo fu confermato con l’esame comparato 
di sepimenti naturali. 

o Risulta facilmente da esse che lo sviluppo della vagina non può 
essere posto in discussione, nella ricerca della formazione dei setti 
x membranosi, che nel periodo di atresia fisiologica, vale a dire, nel pe- 
— riodo fetale, poichè per la vagina non ha luogo ciò che si verifica per 
| altri organi ricordati da Duval (1), cioè che la distinzione della loro 
| propria età embrionale. e fetale non corrisponde a quella del corpo 


è 


in generale. E neppure è applicabile in misura assoluta, per simili de- 
È formità del lume, il rimprovero mosso dallo stesso autore a coloro che 
È attribuendo le mostruosità e deformità a malattie dell'embrione o del 


| feto indistintamente presuppongono, in tutte le loro ipotesi, organi già 
costituiti normalmente, dove la malattia viene ad alterare forma e co- 


A 

+ i 

| Stituzione istologica. Infatti nel periodo in discorso (che non è più 
è 

È 


(1) CH. BOUcHARD. « Traité de pathologie générale (Pathogénie générale de +'ETADETOR DE 
Eb: 161, Paris, Masson, 1895, 
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dell’organo con la struttura è già stabilità e appena può farsi questione 


























dello sviluppo dell’ epitellio. 

Il principio affermato dagli avversari della origine congenita del 
setti, rimane dunque vero almeno per il primo periodo di formazione | 
della vagina, quello embrionale. Era già noto che ulteriormente non 
si produrrebbero facilmente setti molto spessi, poichè è ovvio ritenere 
che le alterazioni siano tanto più estese, quanto maggiore la causa. 
alterante e minore l’ età dell’ organo. Br 

Lo studio della vagina fetale nel 5.° mese e per tutto il periodol 
di atresia fisiologica, è tornato utile a rischiarare la questione della | 
origine dei sepimenti vaginali. Infatti da esso risulta che difficilmente. 
le pieghe o sporgenze della parete possono concorrere alla formazione 
dei diafragmi, intesa nel senso di un arresto di sviluppo (per la matu- ‘ 
rità precoce dell’epitellio al loro livello e la direzione spirale), mentre — 
esse sono certamente elementi favorevoli alle aderenze nei setti acqui- È 
siti. Invece nelle insenature fu riconosciuta una più probabile attitu- È 
dine a saldamenti, poichè i mutamenti fisiologici delle cellule epitel- 
liali ed il processo di distacco è assai più lento che altrove. Che. 
l’ epitellio mantenga ivi le qualità embrionali, a preferenza che nei| 


è 


punti sporgenti, è in accordo con quanto rilevò Pestalozza (I. c.), che | 
cioè l’epitellio tende a riprendere la forma primitiva anche nella. vil 
adulta, allorchè le pareti si atteggiano a spazio chiuso. Ù4 

A livello delle insenature, che sono numerose nel periodo accen-. a 
nato, come risulta dai preparati, è più facile ammettere le aderenze | 
epitelliali permanenti di Piana e Bassi, o stabilità del processo di Er- 
colani, o almeno, in ogni caso, una più lunga durata del periodo pre-. 
cedente al distacco completo  epitelliale. Queste insenature furono 
osservate in tagli trasversali seriali regolarmente; sono dunque inse- 
nature sopratutto longitudinali, nelle quali, potendo accettare la for- 
mazione di aderenze (aderenze laterali), si provoca, rispetto al lume |. 
vaginale, lo stesso fenomeno di una borsa a guaina, dove, stringendo 
il laccio, si addossano tutti i lati delle ripiegature longitudinali, risul- 
tandone restringimento o chiusura dell’ apertura. Un fatto parziale dill 
queste saldature laterali potrebbe essere rappresentato dalle valvole | 
semilunari o falciformi, comprendenti solo un tratto di parete, anzi, 


all’infuori della considerazione di setti congeniti o acquisiti, queste 
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‘ripiegature parziali della parete sono la prova indubitabile della pos- 

sibilità di aderenze laterali. Ma consimili interpretazioni possono riser- 

‘varsi ai sepimenti parziali, tutto al più ai sepimenti circolari o anulari 
a largo foro centrale, e di carattere probabilmente transitorio, 

Non bisogna perdere di vista che in sepimenti congeniti supposti 
come prodotto di atresia fisiologica, deve esistere un epitellio centrale. 
Che questo ultimo possa venire eliminato in progresso, senza intervento 
di nuovi processi, è dubitabile. La coesistenza invece dello stesso con 
| processi acquisiti fu dimostrato chiaramente dall’esame delle prepara- 
«zioni di setti naturali. L’epitellio centrale sarebbe la ragione della esi- 
stenza del setto, poggiando su di esso l'adesione delle pareti, ma non 
è facile dimostrarne l’esistenza per tutti i casi, giacchè l’apertura cen- 
trale che si forma così comunemente nella distensione durante il parto, 
| può essere riferita ad altro che a deboli attacchi epitelliali, provocan- 
dosi nel punto più sottile del setto. Qui entra in campo lo spessore 
dei diafragmi a proposito del quale Puech citato, ha distinto tre va- 

rietà: una « membranosa » (costituita di doppia mucosa a connettivo 
«Interposto raramente unito a fibre muscolari); una « media » spessa 
«da 10 a 40 mm.; una terza « considerevole » superiore a 4 cm., a li- 
vello della quale vescica e retto sono pressochè a contatto. Delaunay 
ammette per limiti 1 e 6 mm. entro i quali si presenta tessuto musco- 
lare, nel connettivo, solo nei setti grossi. 

a Charpentier restringe ancora i limiti (1 a 5 mm.). In quanto a 
| Breisky fu già detto che ammette come limite superiore 3 cm. Discu- 
tere ulteriormente questi limiti diventa inutile per quello che fu rap- 
| presentato in modo chiaro e completo dal setto sperimentale. Infatti 
coll’esperimento fu stabilito che vi può essere setto sottile o no « senza 
— accrescimento di tessuto, » per la sola distensione delle pareti preesi- 
| stenti, esercitata specialmente a spese del connettivo superficiale fino 

a comprendere, nei gradi maggiori, il tessuto muscolare nella periferia. 

Nei punti dove più intensa è la trazione, o il tessuto è attratto 
per maggiore estensione, ivi compare un contingente maggiore di fibre 
| muscolari e di vasi. Nel setto artificiale fu perciò considerato uno 
| spessore periferico variabile pressochè in ragione inversa della disten- 
| sione subìta dalle pareti, e uno spessore centrale che sta ad indicare 
propriamente l’estensione del tratto di pareti adeso; questo rappresenta 
veramente ciò che dovrebbe intendersi per ispessore del setto. È negli 





della distensione collo speculum, rilevandovi una superficie di un 


granulazioni riparatrici che si addossano a quelle dirimpetto pel con- 




























naturali. Invece Cazeaux citato descrive il sepimento sotto 1° asp 


lice di diametro. Questa superfice era, senz’ altro, la parete vagina] i 
distesa. “a 

Quantunque radi i casi di esame istologico dei setti, però sono 
tutti concordi nella presenza di due superfici mucose, connettivo i intel 
posto e talora muscolare come nel setto artificiale; ciò è conferma 
fatto che si tratta costantemente di « parete stirata. » Altra conferi 
è nei due casi di Heinrichsen (1) di strettura membranosa per crampo 
dell’elevatore dell’ano. RE 

Le condizioni e i processi che accompagnano la formazione di 1 
setto si rivelano molto semplici nei casi acquisiti, dove l epitellio. i 
leso o le superfici opposte, cruentate. Come in una ferita, sì impiantano 


tatto delle pareti. Subiscono l’ agglutinamento e fusione dei rispettivi 
vasi attorno ai quali si accumulano le cellule migrate per diventare e 
elementi fusiformi e finalmente connettivo stipato. Mancando elementi 
ghiandolari, l’epitellio sarà fornito, dove occorre, dal rivestimento i 
mediatamente adiacente al tessuto granulare, pel suo strato profon 
Tuttociò secondo i processi indicati dagli esperimenti di Tiersch (2) 
Il setto risulta, in ogni caso, formato dalla parete vaginale, e le con o. 
seguenze della ulteriore retrazione si accordano pienamente con quelle. 
delle trazioni sperimentali del tessuto vaginale nel setto artificiale. È 
nota l’affinità che corre tra i processi riparatori e la cosidetta infiar = 
mazione adesiva di superfici connettivali a contatto e delle sierose, | 
principalmente. Ma è certo che una attitudine a saldature senza lesione 
pregressa non può domandarsi neppure agli epitelii del rivestimento | 
vaginale, la stessa evoluzione fisiologica delle cellule, dallo strato pro- ] 


LG 


fondo al. superficiale, dovendo opporsi all’ adesione. St 

Del resto anche nella forma adesiva senile descritta da Hildebrandh , 
come in quella infantile di Simpson, precedono lesioni (erosioni del 
muso di tinca, escoriazioni, conseguenze di parti difficili, ecc.) dell’epi- 
tellio, anche se non prettamente ulcerative. La possibilità di aderire 
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(1) HEINRICHSEN. « Strictur der Scheidengewòlbes, etc, » Archiv 7. Gyn., Bd. XXXIII. do 
(2) A. LANDERER, « Manuale di pat. e ter. chirurgica gen, » Trad. DE Milano, Vallari i, 
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per la TETI di un contatto durevole. Per questo fu presa in esame 
“anche la situazione della vagina, nella età fetale e adulta, con gli spac- 
cati e collo esperimento sulla vivente. 
Ritornando all’atresia fisiologica, che dee rischiarare la ricerca dei 
casi congeniti, noto che tutti gli autori citati sono concordi nell’ in- 
| terpretaro l’atresia in discorso, quale conseguenza di aderenze ‘o sal- 
dature delle pareti vaginali precedentemente separate da un lume, 
Geigel (1) sembra ritenere le pareti come agglutinate. L’azione musco- 
Tare e lo sviluppo degli apparecchi muscolari locali, secondo Piana e 
Bassi, l'allungamento e l’appiattimento antero-posteriore delle pareti 
| vaginali, secondo Tourneux e Legay, sono la causa determinante il 
‘contatto. La comparsa delle « cellule centrali » sarebbe il momento 
che provoca il distacco ulteriore delle pareti, la cessazione dell’atresia 
| fisiologica. Il meccanismo del distacco, secondo i primi, poggia sopra 
da degenerazione delle cellule centrali, produzioni di liquido albumi- 
Ha noso 0 di gas. Queste cellule centrali si formano allorchè 1’ epitellio 
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| originario diventa pavimentoso stratificato. Per i secondi è una disten- 
‘sione brusca operata nella vagina dalla proliferazione rapida di cellule 
| pavimentose che fa distaccare te pareti dove si formano contempora- 
neamente ripiegature. 

sv Che le ripiegature si sviluppino entro il periodo dita fisio- 
logica, è Ò 
colani ad osservare questo periodo, ma è troppo evidente il contrasto 


ammesso anche da Piana e Bassi, che furono i primi con Er- 


tra la distensione brusca delle pareti con cellule proliferate e ingros- 
«| sate, da un canto e uno sviluppo regolare di pieghe dall’ altro, nelle 
| conclusioni di Tourneux e Legay. Anche rispetto al contatto delle 
pareti, questi. ultimi autori non definiscono condizioni precise con le 
| ipotesi di allungamenti e appiattimenti,, mentre, per loro stessi, nella 
bo. inferiore è più durevole l’atresia, senza appiattimento. La in- 

fluenza degli apparati muscolari locali in via di sviluppo invocata da 


Piana e Bassi, è meno ipotetica e trova appoggio nella forma della va- 


eo a tere 









gina inferiore compressa nei lati. 
Tuttavia simili condizioni traggono con sè la necessità di altri 





® R. GEIGEL. « Ueber Variabilitàt in die Entwicklung etc. » Werk. d. phys. Gesell., 
È porzione, 1883. 
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‘ciò contrasta la necessità di supporre dei processi cellulari troppo lenti 
e il reperto di cellule distaccate, relativamente poco alterate. "o 
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Questi momenti fanno entrare il dubbio sopra il o meccanis ,) 
dell’atresia e del distacco normali. È certo che non occorre complicare DE 
la spiegazione di fatti naturali, quando essi si prestano ad interpreta 
zioni più semplici. Così, richiamando la proposizione di Piana e Bassi, 
colla quale questi autori per i primi, e nel modo il più chiaro, hanno 
riconosciuto che il fenomeno dell’atresia è legato alla comparsa di epi- 
tellio piatto, diventa naturale supporre che fatti finora così rigorosa- 
mente separati, come l’atresia e il distacco, con momenti causali così 
disparati, siano riuniti in uno stesso ‘momento: la produzione. aumen- ; 
tata di epitellio. Con questa potrebbe spiegarsi, ad un tempo, l’addos- 
samento intimo delle pareti e l’ulteriore distacco allorquando le cellule 


superficiali avessero subìto le ultime fasi del loro sviluppo. Ma a tutto. 
Db: 


Del resto le difficoltà maggiori non sono nella interpretazione della 
fase finale del fenomeno. Mentre infatti la fase di allontanamento. 
distacco delle pareti riesce evidente per la interposizione delle md 
centrali di cellule proliferate e sciolte nei loro mezzi di unione, con- i 
temporaneamente o poi degenerate in modo sensibile, non può dirsi I 
che pei reperti degli autori citati e per quelli ora descritti sia resa. 
ancora chiara la fase precedente. i "n 

Fu accennato al processo di evoluzione dell’ epitellio vaginale ino 





condizioni patologiche per la donna e fisiologiche per gli animali. Vi | 
è certamente un momento dello sviluppo dell’epitellio che può essere 
supposto favorevole ai processi di adesione, quando cioè le cellule ovali 
soprapapillari, non hanno ancora raggiunto quei limiti di modificazione È 
del protoplasma e appiattimento, che portano con sè, certamente, inet- 
titudine alle aderenze. Il momento in discorso appartiene ai periodi. 
posteriore a quello indicato dagli | 


autori citati come punto di partenza della atresia. Essi vedono l’atresia 


i» 


iniziali del distacco; certamente è 


transitoria fisiologica, resa permanente, a livello della quale però è da 
supporre un arresto di sviluppo delle pareti perchè l’ipotesi non ri- 
manga indeterminata o incompleta. In tal modo mantenendosi l’ ade- 
renza e senza aumento delle pareti e dell’area epitelliale, questa ultima. 
nell’ adulto potrebbe rappresentare il foro o depressione centrale che, 










ii: pure 1 linea di aderenza senza intervento di nuove cause e 
scire dal concetto di un arresto di sviluppo. 
| intesa, la dottrina esposta non soddisfa ancora comple- 


vari livelli della vagina, finalmente differenze individuali rispetto al 
tempo ed alla intensità del medesimo processo. Tuttociò rende proclivi 
ì d ammettere la possibilità di deviazioni in questo fenomeno fisiolo- 
gico. Dato un vuotamento parziale delle masse centrali, ammissibile, 
porche il processo non si svolge uniformemente, vengono a contatto 


immancabile per la pressione esterna, le cellule epitelliali fisse e fornite — 


di una attività destinata a mantenersi a lungo nelle insenature. Restano 
‘a contatto o adesi epitelli dove l’attività evolutiva, per la disposizione 
nota delle cellule tra le papille e nelle concavità è diretta principal- 
mente verso l’entrata di queste o al centro del lume vaginale, così sono 
meno facilmente allontanate le superfici a contatto, dalla formazione 
di cellule piatte o da nuovi distacchi. In questo modo non è inceppato, 
con lo sviluppo della rimanente parete, neppure quello dell’ epitellio. 
| Ma con questo non si hanno atresie bensì stenosi che, nel senso 
di congenite, da Breisky [al quale non era sfuggita l’ influenza della 
"disquamazione sopra la formazione di restringimenti a preferenza di 
atresie (1)] erano ritenute più rare. : 

Con tuttociò è ancora lungi dall’ essere definita, neppure dagli 
autori che l’ ammettono ie Breisky, Bloch, ecc.) la natura 
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(1) BrEISKy. L. c., p. 51, $ 22. 
| Annali di Ostetricia, ecc. Anno XIX, N. 9. PE 
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precisa dell’adesione epitelliale. Questa è stata forse discussa 1 2 
mente a proposito dell’utero che della vagina. Naegele (1) ha de ci 
le aderenze del cosidetto conglutinamento dell’orificio esterno uterin 


come tessuto membranoso o filamentoso connettivale, analogo a q 


epitelliali ispessite. Quest’ ultima è accettata pure da Bloch. (i apre È 
ferenza delle note vedute di Schroeder. Winckel (5) riconosce, recente: 
mente, la esistenza esclusiva di adesioni organizzatedì natura flogist 
impiantate sopra distruzioni di epitellio ecc. Breisky (6) invece ha ar 
messo la possibilità di ottùramenti epitelliali membranosi, poco resiste; ti 

Ho detto già che la questione potrà esser meglio rischiarata da 


una cognizione più precisa delle modificazioni chimiche del protoplas 
cellulare e dei mezzi intercellulari, traverso le fasi, descritte sopra, 
nello stato patologico che fisiologico. Non avendo Rot raccoglie e 
nel materiale di osservazione, atresie naturali, non è possibile fare 
che ipotesi. Del resto i modi sovraesposti di vedere sono analo; 
a quelli espressi da Bokay (7) a proposito delle aderenze prepuzi: 
invocate insieme alle palpebrali, a termine di paragone con le vi 
nali da Piana e Bassi assai prima che da Geigel (8). Il detto auto re 


ua 
(1) NAEGELE. V. H. F. Naegele et W. L. Greuseropc. 3 W. I. Schnitt, F. C. Naegele, H. F 
Naegele « Mogostocia etc. » Com. Heidelberg, 1835. — A. CHARPENTIER. Op. C., p. I. w 
(2) DEPAUL. V. Caseaux et Tarnier, op. c. ‘o 
(3) OTTO SPIEGELBERG. U. Wiener. L. c., $ 583. « Verschluss der Mutt. » S. 514. Ù 
(4) A. BLOCH, « Un caso di conglutinamento dell’ orif. est. dell’ utero in donna affetta da 
vizio di conf. degli arti ecc. » Annali di Ost., Gin. e Pediatria, n. 2, 1883. : 
(5) F. WINCKEL. « Lehrbuch der Geburtshilfe, einschliess. d. Pathologie Therapie. den 
chenbettes. Zw. verbes. Aufiage. » Leipzig, Veit, 1893. 
(6) BREISKy. L. c., p. 19. — V. anche P. NEGRI. « A proposito dell’ incompleto trame: 
mento ecc. » An. di Ost. e Gin., 1887 e BupIN, Progr. méd., 1887, 1. c. 
(7) BoKAJ. V. E. ALBERT « Trattato di chirurgia e medicina operatoria. » Trad. Reseg: 
Milano, Vallardi, vol. IV. lp festa 
(8) R. GEIGEL. « Ueber Variabilitàt in die CR VAGA Lo etc. » Verhandi. Phys. med. G 
Wilzbourg. È DRODICASO nel 1883. i se 





le cellule epitelliali la causa delle aderenze congenite delle super- 


fici del ghiande e del prepuzio. Colucci e Klebs interpretarono invece 
le adesioni prepuziali come espressione di una incompleta separazione 
- della lamina prepuziale da quella del ghiande (1) e Kaufmann (2) 
anche nella fimosi congenita vede il risultato di processi acquisiti, cioè 
di i leggera flogosi stabilitasi al momento del distacco delle due lamine 
€ pitelliali. Anche le vedute di Kaufmann trovono riscontro in quelle 
BPprosso da alcuni autori intorno alla vagina. 
. È certo pertanto che se può ancora discutersi il modo di originarsi 
delle atresie, nessuno però dei periodi di sviluppo intrauterino della 
i. vagina presenta condizioni più favorevoli alla comparsa di atresie o 
restringimenti come quello che, descritto da Piana e Bassi e intrave- 
duto da Ercolani, io ho denominato di « atresia fisiologica. » Con le ve- 
ute esposte riguardo all’epitellio delle insenature, si accorda, dunque, 
leglio il concetto di stenosi che quello di vere atresie, ma ciò è anche 
accordo con l’ipotesi espessa da Schroeder e A. Martin (3) a propo- 
to del canale cervicale, dove essi non vedono che stenosi. 


ni | Lo stato descritto dell’epitellio nelle insenature, durante il periodo 


del distacco, rappresenta probabilmente, come altri stati fisiologici nei 
quali l'organismo è più accessibile o meno resistente alle influenze 










dim orbose, anche una condizione normale più favorevole alla invasione 
di processi patologici che da alcuni autori furono ritenuti la causa 
S pressochè unica dei restringimenti anche congeniti. 

E Con tale considerazione sono ridotte maggiormente le probabilità 
di semplici arresti di sviluppo nella vita intrauterina, ma rimane anche 
‘accertato che i setti, in questo periodo, non possono derivare da fu- 
sione di pieghe, se non è avvenuta distruzione dell’ epitellio superfi- 
ciale. Non fa contrasto a questa opinione la possibità di incastro delle 
| pieghe in questo periodo, descritta da Dohrn (4) poichè quest’ ultima 
bo: essere estremamente limitata dalla direzione spirale delle creste, 


conseguenza del fenomeno di torsione della vagina, dimostrato nei pre- 
sa mu 
BE 









(1e 9) V. ALBERT. Op. cit. 
PHOVA. MARTIN, « Manuale di Ostetricia. » Trad. Morisani, p. 290, Vallardi. 
pr -(4) DOnRN. « Ueber die Enswicklung des Hymens, Schrift. d. Befor. d. Naturwis, Z. Mar 


pra » Cassel, 1876, citato. 
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parati. A molte offese sono certamente più esposte le creste e i tr 


plice foro di molti diafragmi, l’espressione dei lumi primitivi dei tubi 4 
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sporgenti, come, in un modo assai semplice, può essere compreso pi 
























traumi nella vita estrauterina. ‘dg 
Di quale indole siano le offese possibili Alenia vanni dopdl 
la nascita, fu già riferito largamente con le statistiche degli autori, 
ma nella vita intrauterina la serie di esse è certamentre ristretta. i 
Nel linguaggio degli autori è fatto appena cenno di agenti flogi- 
stici, così Breisky, ma per altri, come Olshausen, Mackenrodt, sembra. 


non sia fatto posto ad alcuna causa avanti la nascita. Secondo Perls a) 





le infiammazioni fetali furono studiate per la prima volta da Fernelius. 
nel XVI secolo: anzi le malattie di cui si occupò propriamente, erano | 
infettive: vaiuolo, malaria, secondo Ballantyne (2). Ma, nonostante “Mi 
progressi dell’ embriologia e fisiologia del secolo successivo, la com- | 
parsa di trattati speciali iniziata da F. I. Diittel nel 1702 (3) e lo svi-- 
luppo odierno della patologia fetale, non è possibile ricavare elementi 
intorno a lesioni dei genitali, sufficenti a rischiarare la questione delle 
atresie. Ma anche senza di essi, altri argomenti concorrono a confer- | 
mare l’importanza dell’atresia fisiologica. Infatti come potrebbe accet 
tarsi altrimenti, secondo dottrine riferite sopra, l’ arresto di sviluppo) 
in epoca anteriore (tubi di Miiller), così limitato e ad un livello così. 
pari da portare ad un setto membranoso? i 
Parecchi autori, come Delaunay, hanno voluto riconoscere nel du- 


di Miiller, e a quelli si aggiunge, al tutto di recente, Magendie Husté.. 
A parte che una simile interpretazione contrasta colla obbiezione pre- 
cedente, essa lascia inesplicati od impone una interpretazione nuova pei. 
casi congeniti a foro centrale o con più di 2 aperture come nel caso. 
di Putnam (4) e devesi pure osservare che due aperture simmetriche | 
furono notate nei casi di setti squisitamente cicatriziali di Fritsch (5), | 





(1) PERLS. « Manuale di patologia gen. » Trad. Antonelli, ed. Detken, 1883. = 
(2) I. W. BALLANTYNE. « The diseases and deformities of the foetus, an attempt ‘towards 3 
a system of antenatal pathology. » Vol. I, Edinburgh; ASA, Di questa: Lmpodianie opera è È 
comparso il II vol. nel 1895. 
(3) Ibid. a, E 
(4) PUTNAM. The Amer. Journ. of med. sc., 1850. " Met 
(5) FRITSCH. V.COURANT, Centratdi. f. Gyn., 1898. (« Zur Indic. d. Porro’sch. Oper. b._ 
narbig. Striktur u. Fistelbil. in d. weichen Geburtsweg »). 3a nt 





do: di prima tiche della vagina l'origine dei sepimenti 


membranosi, e confermano l'ipotesi che la vagina sia colta dal pro- 
cesso ad uno stadio di sviluppo ulteriore. Meno ancora la sede varia- 
Forio di setti a cui viene assegnata la regione inferiore della vagina 
da Kleinwichter, Breisky, ecc., la superiore da Osterman, Lyon, e 
una regione indifferente da Delaunay, si accorda con elementi em- 
brionali fissi come l’avvicinamento delle pareti in basso, descritto da 
Dohrn, e neppure con l’incontro dei tubi di Miiller col seno urogeni- 
tale per coloro che ammettono l’origine duplice della vagina. 
Tuttavia l’atresia unilaterale o bilaterale in casi di vagina doppia, 
può fare tuttora ritenere che anche nel periodo embrionale siano pos- 
sibili arrresti di sviluppo così limitati come quelli di sepimenti mem- 
branosi. Questi casì in cui sì associano due sorta di sepimenti, longi- 
‘tudinali e trasversali, non sono eccessivamente rari come credeva Puech; 


PP 
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«già nel 1886 Winckel (2) ne avera raccolto 46 casi. La maggiore fre- 


quenza dell’ atresia a destra si spiega secondo Sicherer (3) per diffe- 


renze di sviluppo tra il canale di Miller destro e il sinistro. Neudòr- 
fer (4) e M. Simon (5) hanno descritto inoltre casi accertati di atresia 
bilaterale. 

ia Mentre pei casi di setti trasversali ho osservato che impropria- 
mente sì intendono nel senso di tramezzi di tessuto anormale interposti 
nel lume vaginale, mentre si tratta solo di una esistenza virtuale, di 
parete vaginale stirata, tanto che meglio vi si adatta il nome di « ade- 
renze vaginali, » per contrario ai sepimenti longitudinali è logico ac- 
cordare una forma propria e permanente anche fuori dello stato di 
tensione. Infatti lo rende probabile l’atteggiamento ordinario delle pa- 
reti nella vagina chiusa, già descritto. Quest’ ultimo è il risultato di 
leggi di accomodamento nello spazio, alle quali si adatta completa- 
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ta (1) JARIAVAJ. Le Progrés, pag. 561, 1859. V. LE FORT, loco cit. Si trattava di una sifilitica, 

lo speculum era arrestato a circa 5 cm. di profondità e si offrivano due piccoli orifici laterali. 
| (2) F. WINcKEL. « Lehrbuch der Frauenkr, » citato. 

si (3) SicHERER. « Uterus bicornis bicollis. Pyometra und Pyokolpos lateralis in Folge von 

Atresia vaginalis dextera. » Arch. f. Gyn., BA. XLII, Hft. 2. 

2° . (5) Max SIMON. « Zwei Missbildungen. » Centralbl. f. Gyn., D. 51, 1894. Ricorda un caso 

comunicato al congresso dei naturalisti nel 1393, 





| (4) NeuDORFER. Diss. inaug., Tùbingen, 1873. È 
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di setto longitudinale, senza mancare alle leggi linci nei c 
normali. gle i 
Le differenze tra le due sorta di setti sono dunque profonde co 


è oggetto anco 
di discussione per i trasversali. Le differenze Sa inoltre esse 


per l’ origine, che, evidente in quelli longitudinali, 


necessariamente estese anche al periodo di comparsa dei setti stes i, 
Infatti nella ipotesi di una lesione unilaterale dei tubi di Miller, pre- 

Yi n 
cedente alla loro fusione, è » accogliere la DORREAZAA di altri fa 


rissimo prof. E. F. Fabbri (2), esistevano rugosità anche nella a 
affetta da atresia: la RESET a dell’ dea De setto long itudtang 


L’atresia occupava la regione inferiore della vagina destra. Anche ni ol 
feto di Odier e Chantreuil (3) eranvi creste nel lato atresico. Per l’a i 
tuale questione interessano anche i casi più numerosi di vagina doppia Di 
senza ALE Sp caso di Guzzoni (4) il settoco | 
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« piega » com 


mediche, Bologna, 1875, Sez. V, vol. XX, pag. 120. di 
(3) ODIER et CHANTREUIL. « Cas de vice de conformation. » Gaz. méd, d, Paris, "0 
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pag. 652, 1866. i rr o 
(4) A. GUZZONI DEGLI ANCARANI. Loco cit, | | A 2a Ran 









n (1) Nessa” « SN a pronunciatissime, » Lacombe (2) 
merose pieghe trasversali moltiplicate nelle pareti anteriore e poste- 
iore, ed Eisenmann (3) vide rughe come nelle vergini. Finalmente Ca- 
lori (4) vide nell’ utero e vagina doppi di un feto celosomo, anche le 
metà percorse longitudinalmente da un’evidente: piega palmata che 
poteva rappresentare la colonna della parete posteriore. Tuttociò toglie 
ragione a riguardare in modo differente UAMSRA di queste vagine, da 
quell di vagine semplici. 

É Un punto certamente imbarazzante per le teorie esclusivamente 
embriologiche è quello della esistenza di setti multipli, affermata da 
pilunorose osservazioni. Già il Benevoli (5) che denomina opportuna- 
mente i setti « attaccature » pare osservasse due sepimenti, in una 
‘vagina, che però seppe giustamente attribuire a un trauma dell’infanzia. 
Icasi di setti duplici sono del resto i più numerosi [Charrrier (6), Thomp- 
son (7), Roth (8), Longhena (9), Massarenti (10), Devilliers (11), ecc.]. 
Nélaton (12) vide 3 sepimenti, e Charpentier (13) afferma che se ne 
possono osservare fino a 4; tali sono infatti il caso famoso di Fristo, 
riferito dal figlio (14) e quello di Leyral (15). Per questi ultimi casi di- 
‘venta anche più difficile la interpretazione che in quelli di setti duplici, 


(1) CASSAN. « Récherches sur les cas d’utérus double. » Paris, 1826, pag. 24. 

(2) DANIEL LACOMBE. Bulletin de la Soc. Anat., t. II, pag. 227 

(3) EISENMANN. « Quat. tab. anat. uteri duplicis. » Strasburg, 1752. 

(4) L. CALORI. « Di tre celosomi umani. » Mem. d. Accad. d. scienze d. Ist., Bologna, s. II, 
t. II, 1862. In questo lavoro è respinta l'ipotesi della origine Milleriana della vagina. 

(5) ANTONIO BENEVOLI. Dissertazioni, ecc., aggiuntevi 40 osservazioni, 3 delle quali sulla 
rachitide e le altre su diversi casi di chirurgia. In Firenze, 1747, op. V, pag. 96. Denomina 
l'ostacolo « attaccatura nella vagina. » 

. (6) CHARRIER. Gaz. des hÒp., 1365. 

(7) THOMPSON. Dublin, Gaz., 1856. 

(8) ROTH, Monats. f. Geb., t. XIX, s. 150, 1862. 
| (9) A. LONGHENA. « Distocia per atresia vag. cong. da setti trasv. nel canale, ecc. » Bo- 
logna, 1880. TRE 

(10) MASSARENTI. « Rendiconto statistico della Clin. Ost. di Bologna dal 1860, ecc., 1833. » 
Caso unico di atresia vag. su 2358 parti. 
(11) DEVILLIERS. Revue méd., 1845, pag. 497. 
(12) NÉLATON. V. Neugebauer, loco cit. 
(13) CHARPENTIER, Op. cit. 
(14) FRISTO. « Cas de dystocie par oblitération du vagin. » Gaz. des hOp., n. 96, 1861, p. 382, 
(15) LEYRAL, « Fils, med, a Vontezac. Dystocie par obl. du vagin. » Ibid., n. 110, 





























letteratura. La moltiplicità dei setti non imbarazza invece la inter 
tazione quando a base di questa si pongono condizioni generali di in 
senature a distacco tardivo e possibilità di contatti che si trovano per 
tutto il tratto vaginale. Dovrebbe anzi sorprendere di non osserva 
più (ICAO le aderenze multiple, mentre aREdS l° espoXiAeA e 


stabilire i sepimenti. È da ritenere intanto, per le difficoltà ui ap: 
RI esatto ui setti accessori 0 Fui in condizioni 


diafragma. | 
Riconosciuto il periodo terminale di atresia fisiologica, il più fa 
vorevole alla formazione, sopratutto di stenosi permanenti congenite | 
per l'andamento più lento del distacco a livello delle insenature, > ri- 
mane, nel campo dei restringimenti cong'eniti, a discutere se cause di 
aderenze, analoghe a quelle della vita estrauterina, siano ancora PeR , 
sibili nella vita fetale. A queste ultime infatti, Breisky riconduce l 
possibilità di restringimenti congeniti, nella maggioranza, dei casi, con 
la espressione di « catarro fetale. » | | di 
Ogni processo capace di condurre a distruzione dell’ epitellio di 
rivestimento vaginale è senza dubbio ragione sufficente di formazione 
di aderenze delle pareti, come nella vita estrauterina. Però fu già £ 
cennato che Martin fa riserve nel ritenere le forme catarrali di colpi 0, 
quali cause di atresia. Invece, attesa la preponderanza, accertata nella. 
letteratura, delle lesioni infettive nella etiologia delle aderenze. do he 
la nascita, è opportuno rivolgere la questione verso le infezioni intrau-. 


% 


terine che, solo in parte, potrebbero rientrare nella espressione inde- 
terminata di catarro fetale. Ni 2: 10008 


Come fu rilevato, la serie di offese dell’epitellio vaginale fetale deve 
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(1) OSMONT. Revue m. ch. d. mal. d. femmis, Oct. 1893, 
(2) DECIO. Loco cit. 























i o io così vasta e complessa come quella della tra- 
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è appena da riferire, per 
non uscire dai limiti del lavoro, che l'osservazione clinica e sperimen- 


missibilità delle infezioni da madre a feto, 


È tale fu sopratutto occupata nell’assicurare la possibilità e il meccanismo fi 
di trasmissione. E appunto per tutte le malattie infettive (vaiuolo, cho- ; 
lora, tifo, roseola, più raramente nella scarlattina, difteria ecc.), alle si 
quali furono attribuiti i restringimenti nella vita estrauterina, fu ac- 
certata la trasmissione al feto (1). Fu affermato il passaggio di agenti E: 
figurati viventi anche attenuati e di tossine che alterano la resistenza 
‘harrin (2)]. Tale passaggio col grado della lesione dei tessuti fetali, 
regolato da condizioni complesse del tessuto ‘placentale, pressione 
guigna materna e fetale, qualità e quantità del virus, ecc. Oltre di 
«queste e dei prodotti solubili che possono modificare la resistenza em- 
‘brionale o fetale, è da tenere conto della reazione propria dei tessuti 
X embrionali [Maffucci (3)]. In proposito è da ricordare il caso di Carbo- 
nelli (4) di infezione di forma subacuta in un feto senza lesioni appa- 
Bi della salute della madre. Nel campo degli studi accennati (come 


Na 


là fu riconosciuto), è inutile ricercare elementi precisi intorno alla 3 


| origine congenita delle aderenze vaginali. Così i fatti accennati riman- 
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“gono ancora l'argomento, pressochè esclusivo, per attestare la proba- 
bilità di processi, nel feto, atti a provocare la formazione delle ade- 


LR 


| renze in discorso. È 
E 3 


25 Dalla anatomia patologica fetale, a proposito di stenosi dei canali, 





furono sopratutto rilevati strozzamenti o restringimenti per aderenze se 
peritonitiche [Perls (5)]. In mancanza di studi sul contegno della va- i 3 
gina nelle infezioni fetali, giova richiamare altri fatti appartenenti allè: «© 
Ca tossiche e batteriche della vita estrauterina. sa 
Come fu osservato per le successioni puerperali delle malattie in- a 
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ASTE x; VR: 





(1) CH. Vinay. « Traité des maladies de la grossesse, etc. » Paris, 1894. 
(2) A. CHARRIN. In: BOUCHARD. « Trattato di patol. generale. » Trad. Silva, Torino, 1896. 
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G L'infezione, » pag. 2). 


| (3) A. MarFucci. « Sulla patologia embrionale infettiva. » Comunicazione alla Soc. It. di 
fica IX ad., Roma (Il Policlinico, 1894). 





(A) G, ivi « Infezione congenita di un feto con madre sana.» Rivista di Ostetr, A 
pe ui Torino, 1891. È; 
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buon esito la sieroterapia antidifterica, e in quello di Nisot (3) fu rice - 
vato il bacillo di Lòffler dai genitali in cultura pura, è anche vero che 
quest’ ultimo autore potè assicurarne la via di entrata esclusivamente 


SL 


vaginale. In proposito è utile ricordare il caso di F. L. Neugebauer (4) 
con la discussione cui diede luogo alla Società medica di Varsavia: 
una pluripara giovane che fu ammalata di cholera, con emorragie d 


I 


genitali, è in seguito riconosciuta atresica fino a 5 cm. dall’ introito 
che non ammette del resto più che il mignolo. Muore nella Clinic 
di Neugebauer, di peritonite icorosa attribuita a ferite per tentativi 
recenti di coito. Esisteva del resto tubercolosi pulmonale. La vagii 
fu conservata. Nella discussione relativa Brodowsky descrive le le- 
sioni della mucosa genitale nel cholera, ritenute conseguenze di un 
catarro acuto al quale si aggiungono processi difterici, terminando 
con aderenze. | ERRE } La È 

Alla stessa Società Przewoski (5) dimostrò lesioni in forma di 
pseudomembrane, più accentuate nel segmento superiore della vagi na 
di alcune donne morte di dissenteria, che attribuì, contrariamente al 
parere di Hewelke, favorevole ad una migrazione di b. coli, ad agenti 
provenienti dall’ esterno. La possibilità di invasioni multiple anche 
nel feto (quantunque debba ritenersi, comunemente, sottratto a cause si 
locali primarie di infezione) risulta del resto anche dal caso recente 
di Dirk (6), che in un neonato partorito durante la 3.2 settimana. di 
tifo addominale e morto dopo 9 ore, riscontrò contemporaneamente i il 
bacillo di Eberth-Gaffky nel fegato e lo stafilococco piogene bianco 


nella milza, interpretandoli per il prodotto di una infezione mista pla 


(1) CH. VINAY. Loco cit. 
(2) T. Rossi DorIa. « Sul valore della sieroterapia nelle infezioni puerperali (61892). 
Atti della Società Italiana di Ostetricia e Ginecologia, vol. III, pag. 24, ent 1897. 
(3) NisoT. Bu. d. 1. Soc. Belge d. Gyn., n. 1, 1896. i 
(4) F. L. NEUGEBAUER. Loco cit., pag. 207. Caso 983. « Ruchla charbethi » Settembre 1904. 
(5) PRZEWOSKI. Ibidem. i of I 
(6) DUERK. « Ueber intrauterine Typhus und Miskinfektion einer lsbensfanigen Frucht, » 
(Munchener med, Wochenschr., n, 36, 1896). V. Centratol, f. Gyn., n,.46, 1896, 











inale dell'età più prossima a quella fetale. i 
«Acconci (1) nella sua relazione alla 2.* riunione della Società Ita- 7 
lana di ostetricia e ginecologia, ha affermato che la vagina « esposta 



























dersi per i lavori di Dòderlein (2) e di Menge (3) il quale vide anche 
li stafilococchi, introdotti in quantità nella vagina sterile di 3 neonate, 
comparire a poco a poco per far posto ad una nuova flora in un pe- 
riodo di 50 ore. Stroganoff (4) fa ricerche più estese e in 9 casi di 14 
esaminati dopo il parto fino al momento del bagno (5 minuti fino a 5 
il secreto si dimostra sterile, nei rimanenti 5 presenta microorga- 
hi principalmente nelle colture. In 5 casi, senza bagno, da 8 a 15 
I° re dopo il parto si trovarono microorganismi numerosi. 

| In 6 soggetti esaminati in epoca più vicina al parto, ma dopo il 
ragno e la unzione il risultato fu positivo. Finalmente fu studiata la 
E ione in 19 casi da 1 a 8 giorni dopo il parto, in 8 di essi previa 
ntroduzione di un imbuto sterilizzato, in 11 senza speciali precauzioni. 
In due della serie di 8, nell’ uno alla 6.2, nell’ altro alla 26.3 ora, non 
osistevano ancora germi. Questi ultimi non furono mai riconosciuti pa- 
togeni. In ricerche ulteriori (5) su 17 casi, dal 2.° al 9.° giorno della 
nascita, non ne trovò uno sterile. Ritenne il-bagno un fattore impor- 


ela e 


tantissimo di introduzione di microorganismi in vagina. 
A conseguenze, alquanto differenti, giunse Vahle (6) della Clinica 


| (1) L. Acconci. « Della asepsi efdella antisepsi nei parti, » pag. 142. Atti della Società 
Italiana di Ostetricia e Ginecologia, dott. Saverio Rocchi, vol. I, 1895. 

ì (2) DODERLEIN. « Das Scheidensekret u. seine Bedeut. f. d. Puerperalfieb. » Leipzig, S. 21. 
+ (3) MENGE. « Ueber ein bakterienfein. Verhan., etc. » Deutsch. m. Woch., 1894, n. 46-48. — 
« Bakteriologie des Genitalkanales d, nicht schwang. u. nicht puerp. Frau. » V. Monats- de 
| hrift fur Geb.u. Gyn., BA. V, Hft. 3. o 

| (4) StRogANOFF. Petersburger Diss., 1893. V. Vahle. 

| (5) Idem. Monatschrift fivr Geb. u. Gyn., 1895. 

|_—(6) VarnLE. « Das bakteriologische Verhalten des Scheidensecrets Neugeborner, » Zettschrift 
r Geb. u, Gyn., BA, XXXI, Hit, 3, S. 368-393, 














asettica senza disinfezioni, facili a ue la vagina. Nell 
gine di punti profondi, aggiungeva un imbuto di vètro per - ‘evitai 
sfioramento delle pareti nel passaggio. In '75 casi esaminati, la ri 
fu praticata 12, 13, 18, 24 ecc. ore dopo il parto, fino a 2, di 153 gii 
Il secreto era di aspetto costantemente lattiginoso, denso con ce 
pavimentose e leucociti; in alcuni casi era stato emesso in vagi 
muco cervicale, pressochè analogo a quello dell’ adulta (anche per li 
reazione, che diventava anfotera solo all’ introito), Il più raramente la 
reazione comparve debolmente acida; quella alcalina poteva essere 1 i 
tenuta normale nel primo periodo dell’ esperienza (in rapporto È 
presenza della secrezione uterina). Vahle si occupò sopratutto di rile 
microorganismi patogeni che potè riconoscere nei preparati del ma i 
o SO, SÙ CoA e fi. SE e co 


pinze adoperate. 
Tra 9 casi studiati dopo 12 ore dal parto, una sola do: i 
sentò inquinata perchè. | | 


costantemente bacterii. Questi furono dimostrati Ft dei mò 


risultati complessivi di queste esperienze sono: che la vagina 

























è sterile ‘Îno a 12 ore dal parto ; fino al 3.° giorno si trovano 
‘microorganismi, ora nulla; col tempo va scemando il numero dei 
reti liberi da bacterii, tanto che dopo 3 giorni nessuna vagina è 
abatterica. 

GI numero delle specie è sempre scarso, per lo più è una sola, di 
rado bacilli; relativamente spesso cocchi patogeni; lo stafilococco pio- 
ene bianco e il dorato, quest’ ultimo nel 4 0jq dei casi, più spesso 
ptococchi (14.6 0g). Non può sfuggire l’importanza di querti risul- 
a confronto di quelli degli autori, in riguardo alla possibilità di 
peri locali e consecutive aderenze per la vagina fetale. 

_ I cocchi patogeni possono albergare nella vagina della neonata, 
Mi iirozione di essi per opera del secreto vaginale, affermata da 
Menge, è certamente mancata nei casi 28.9, 73.9, 74.0 di Vahle, dove alla 
seconda ricerca persistono immodificati i cocchi osservati nella prima. 
Pu osservata propriamente solo nel caso 37.° l’attenuazione della viru- 
za di streptococchi. La 
È. Senza dubbio, nella stessa via delle indagini sperimentali seguite 
per Îio; studio delle trasmissioni, è possibile raccogliere dati anche ri- 


Hurdo alle aderenze vaginali fetali, che permetteranno conclusioni più 


9 ere la origine congrenita di aderenze che furono LORRTACA nella neo- 


Resta difficile ora, come fu preveduto, immaginare delle sedi fisse 
: ies queste ‘aderenze, contrariamente a quanto è avvenuto, con differenti 
€ pe: per molti degli autori citati. Neppure l’atresia fisiologica presta 


50) KNAPP. « Frage v. d. Verhalt, d. Scheidensekrets i. d. ersten Lebenstagen. » Monats. 
È r. Geb. u. Gyn., Bd. V, n 6, 1897, riconosce la possibilità della infezione del secreto vaginale 


cure di quelle attuali. Nello stato odierno delle conoscenze deve in-. 


nata da Breisky e da altri. S’intende che a lesioni siffatte non si può 
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dente; il restringimento osservato da Dohrn nel tratto corni 
stanza dall’imene che può corrispondere alla X o figura interme 
all’ H superiore e a quello inferiore, e il punto di incontro delle 7 
nell’Y vaginale (in sezione sagittale, dove le pareti cessano di esse 
divaricate dall’ utero), costituiscono certamente i tratti di contatto 
timo. Infatti a livello di questo secondo punto Dohrn, Kleinwiich 
Roman notarono anche un ripiegamento delle pareti della vagina, 
quale si può aggiungere una sporgenza delle creste della colonna 
teriore nel feto come elementi che assicurano maggiormente il contatto 
Le creste lussureggianti in discorso costituiscono una vera nicchia. le 
porzione vaginale dell’utero, nei preparati descritti. Del resto, un 
mento favorevole alle aderenze anche fuori di queste sedi, nel pe. o 
successivo a quello di atresia fisiologica, si trova nelle condizio i 
riposo (più accentuate che nella vita estrauterina) della vagina, & 
lari a confronto degli altri canali che attraversano il pavimento pe) 
Così la questione della sede non pregiudica l’ipotesi fatta sulla. 


quest’ ultima, da Olshausen, non sono neppure nuovi, se si deve a 
tare l'affermazione, già ricordata, di Hulin. 
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‘ Contributo allo studio delle modificazioni gravidiche urinarie 
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Gabinetto Chimico:-:Bacteriologico 


PER I 


Dottori ADOLFO LISCIA ed UGO PASSIGLI 


Ben lungi dal non attribuire, con Asclepiade, alcuna funzione ai 
reni, non vi è oggi medico, al certo, che non ne conosca appieno l’in- 


tima struttura e l’ufficio assegnato loro dalla natura; che non sappia 


cioè come il loro compito fisiologico sia quello di eliminar dal sangue 


DI detriti dell'organismo e come sia dall’attività delle cellule secretrici 


che ricuoprono il glomerulo del Malpigli, i canalicoli contorti e la parte 
ampia delle anse di Henle, che dipende la funzione della secrezione 
urinaria. 

ì Tostochè la fisiologia e l’istologia ci ebbero svelato il meccanismo 
della funzione dei reni e si fu in grado, quindi, di apprezzarne giu- 
stamente la massima importanza (provata dal fatto che se la funzione 
renale subisce alterazioni, l'organismo ne rimane in modo rapido in- 


tossicato), era ben naturale che si dovesse pur ricercare il loro modo 


di comportarsi, non solo nei casi patologici, ma ben anche nello stato 


di gravidanza non complicata da fenomeni morbosi, allorquando cioè, 


in tutti gli apparati dell’organismo materno avvengono cambiamenti 
anatomici e modificazioni fisiologiche numerose, perdurando tuttavia 


normali le condizioni di salute. 


Avicenna pensava che .dal solo esame delle orine si potesse dia- 
gnosticare l’avvenuto concepimento. 
Ottima cosa, questa, in vero, sarebbe stata, chè ci avrebbe giovato 


a delucidare con facilità interessanti e oscuri problemi ostetrico-gine- 


cologici e medico-legali. 
© Altri poi, giunse perfino ad affermare che si potesse, dal solo esame 


di tal liquido escreto, predire il sesso del feto! Ma gli entusiasmi, come 
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sempre accade, ‘furono anche qua seguiti da asa e fu Guar | 
fra gli altri, che pose in guardia contro tali esagerate credenze, 

Oggi, sebbene non si abbiano più le grandi pretese degli antichi 
osservatori, reputiamo tuttavia esser della massima importanza simili. 
analisi non solo durante la gravidanza, ma ben anco durante il travaglio 
del parto e nel puerperio, e già più di un lavoro fu fatto in proposito. 
Istituire però delle ricerche onde portare un contributo allo studio 
delle modificazioni gravidiche-urinarie per parte del rene, parve a noi 
di non lieve interesse. Di 

Ma, innanzi di esporre i resultati delle Usb osservazioni, crediam DE 
opportuno riepilogare brevemente in qual modo, secondo certi dotti che 
di ciò si occuparono, la composizione dell’orina si allontani dalla: norn 1a 
quando vien fornita. da donne incinte. | mr, Di 

Gli antichi medici, lo abbiamo di già accennato, annettevano una 
grande importanza. all’ analisi delle orine delle donne incinte. Rega, i 
Benedetti, Savanarola posero in rilievo alcune loro caratteristiche, at-. 
tribuendole valore semeiotico; Asdrubali asserì di aver osservato emetter 
dalle gravide delle orine lattiginose; Bourg scrisse sul sedimento cuseoso' | 
di tali orine; Nauche, nel 1839 annunziò di avervi riscontrata una s0-, 


stanza speciale da lui denominata Azesteina. Tale scoperta destò gran 
rumore e preoccupò la mente di molti dotti. Tanchon la riscontrò in 
25 donne. | de 

Essa è rappresentata da una pellicola iridescente che. si form 


alla superficie della orina lasciata i per 36-48 ore in un r 


affermarono che la ci non si trova allo stato di vacuità. Equisior 
e Vannoni, fra gli altri, asserirono che essa possiede strottura e qua 
lità ONTO o non la fanno COMORE con Dl delle orine. 


sier l’attribuì al passaggio del liquido amniotico nell’orina;. Kane e 
Golding-Bird al passaggio del latte; Regnault all’azione dell’ossigeno 
atmosferico sulla materia azotata contenuta in eccesso nell’orina (Braun È 

Le ricerche di Kane, Hòfle, Lehmann, Veit, Elsasser,. Kiwi c; 
Beale, Tarchetti, Burchi, Capezzuoli, Primavera, dimostrarono. P 
che la kiesteina non ha alcuna speciale importanza, che non è ci 








fica: ostetrici tottiavia. il Balocchi fra gli altri, continuarono ad 


‘attribuirle un valore diagnostico; e il Braun asserì che essa appare di 
frequente nelle donne incinte fra il secondo e il terzo mese di gesta- 
zione e che essa costituisce un segno di gran valore quando la donna 


è 


; perfettamente sana. 


x 
È 


fa ormai certo, del resto, che la kiesteina è dovuta nient'altro che 
È: 


Ke carbonato ammoniaco magnesiaci, da funghi, da infusori, da monadi. 


‘a fenomeni di decomposizione e che è costituita da cristalli di fosfato 


he Riguardo alla quantità dell’orina gravidica, Harley, Voituries, 
 Quinquaud, ammettono che sia superiore alla media emessa dalle donne 
non incinte; per Bergesio sarebbe maggiore inoltre nelle pluripare che 
Bielle primipare; altri però la disse invariata; Cazeaux crede che il 


tenesmo vescicale che costringe talora la gravida ad urinar di fre- 


ui den * Lea 


| quente, benchè in scarse quantità, abbia fatto ammettere un aumento 
; nella secrezione urinaria. 

Oltre i cangiamenti della quantità giornaliera furono pure studiate 
le variazioni degli altri caratteri generali: la densità, che fu trovata 
talora invariata (Cuzzi), talora aumentata, l'acidità, per alcuni osserva- 


SPETTA 


tori (Vicarelli) accresciuta; il colore, l'aspetto, l'odore, la consistenza 
(Cazeaux, Tarnier, Cuzzi). 


Td 


Quanto alle modificazioni dei componenti normali e accidentali, fu- 


È 
°° pure istituite numerose ricerche da Donné, Blot, Kirsten, Winckel, 
Herichsen, Cuzzi, Ney, Fischel, Thompson, Cioja ed altri ancora. 

È 


Braun afferma che non si trova in generale alterata la composi- 
zione normale, fatta eccezione del pigmento che appare notevolmente 
i diminuito per le condizioni del sangue e delle variate funzioni nutritive. 
Che la gravidanza. eserciti però un’influenza non solo sulla quantità, 
ma anche sulla qualità delle orine, sembra ormai bene accertato. Se- 
condo Donng l’orina conterrebbe meno sali durante la gravidanza che 
nello stato di vacuità, perchè parte di questi sali sarebbe utilizzata 


per la formazione del feto, e molti, ammisero poi una diminuzione 





progressiva di materiali solidi nell’orina dall'epoca. del concepimento 
a quella del parto. 
Donné, Lehmann, Li Barlemont, Harley esaminandola in 








diversi periodi vi trovarono meno acidi liberi. 
Annali di Ostetricia, ecc. Anno XIX, N. 9. P 49 
























immutata; per I sarebbe e; per sinti " im i 
Cioja ne ha recentemente dimostrato l’ aumento che sarebbe inoltre 
maggiore nelle primipare che nelle pluripare, indipendentementei dal 
l'alimentazione. 

Riguardo alla creatinina, Grocco, colle sue pazienti nen 
indagini ne trovò in media, in individui giovani, sani, robusti e ben 
nutriti, 0,987 nelle 24 ore; che andando verso la prima, come. verso | 
l’ultima età, la quantità decresce; che aumenta colla dieta carnea, fo) 
scema col digiuno o con dieta prevalentemente od esclusivamente ve : 
getale. Ne studiò poi le modificazioni in rapporto al lavoro muscolare 
e alle malattie, ma non ha fatto indagini comparative pei due sessi e 
quindi neppure si occupò della qualità di creatinina eliminata nello 
stato di gravidanza, pe 

Fu asserito però, da qualche Origin che diminuisse; .Lo Monaco 
e Tarulli che di recente hanno fatto delle ricerche sull’eliminazione 
di questa sostanza durante la gestazione in cagne e in donne nell’ul- 
timo periodo di gravidanza, mai la rinvennero. Essi. opinano. pertasnl 
che venga utilizzata per la formazione de’ tessuti del nuovo essere, . i 
che ulteriori ricerche, fatte in diversi periodi della gravidanza, servi 
rebbero inoltre a diagnosticare tale stato fisiologico. i i 

I cloruri, secondo il Lehmann, subirebbero un aumento dovuto a 


a 


una dissimilazione dei tessuti della madre. A 

Klemmer e Winckel trovarono che l’acido solforico resta invariato; 
Chalvet e Barlemont che diminuisce. Pinzani, in un recente lavoro 
sulla eliminazione dell’acido solforico per l’orine nella gravidanza |. fi 
nel puerperio, conchiude, per le numerose ricerche istituite, che nella 
maggioranza dei casi diminuisce la quantità di acido solforico prefor- 
mato tanto nella gravidanza che nel puerperio, e aumenta invece la 
quantità di acido solforico combinato in rapporto dell’ acido solforico. 
preformato, li” 

L’ acido fosforico poi, dalle ricerche di Winckel e di Klemmer, 
resulterebbe che trovasi nelle stesse condizioni come nelle non gra- 
vide. Galippe e Barré asseriscono invece che l’acido fosforico. dimi- 
nuisce. Anzi mancherebbe del tutto appena avvenuto il concepimenti o 
e ricomparirebbe in piccola quantità trascorso il sesto mese i (Solca aa cat 


Grammatikati, Donn6). 


st 





È Eesiconisa non raramente fu riscontrata (3-4 0jo). Da prima fu 
& Pitta, la sua presenza, un fatto patologico. Blot affermò di averla 
trovata 41 volte su 205 casi; Becquerel, 1 volta su 100. Secondo quest’ul- 
timo dipenderebbe sempre da una lesione renale. I reni, specialmente 


il destro, possono essere compressi, cong'estionati, indi albuminuria. 
Secondo Noorden ed altri le traccie d’albumina non sono più 


ia pcheti a e i 


frequenti nelle gravide che in altre persone del tutto sane. Posner 
dimostrò, del resto, che l’albuminuria può considerarsi qual compo- 
‘nente normale dell’ orina ed esser quindi l’ albuminuria uno stato fi- 
| siologico se tal sostanza è rilevata in deboli proporzioni. 


idee, RARE eni po 


i Trauteroth (1) avendo analizzate le orine di 54 primipare e multi- 
pare, asserisce che il 50 0jg delle gravide, non affette da nefropatie, 
nella seconda metà della gravidanza presentano una lieve albuminuria 
per processi degenerativi del rene (albuminuria gravidarum) e che 
solo raramente appaiono gravi disturbi (edemi, eclampsia). Numerosi 
furono gli studî fatti in proposito. Basti qui rammentar le conclusioni 
cui, di recente, giunse il Landi colle sue accurate ricerche sull’ albu- 
minuria del parto ed eccole pertanto: 

4 i 1.° Esiste un’ albuminuria del parto frequentatissima (1 :1.35) 
che si produce nel periodo di dilatazione e nel periodo espulsivo del 


sopraparto, che manca più facilmente nel primo che nel secondo pe- 
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$ 


riodo, che non sorpassa la media di gr. 0,47 p. 1000 d’albumina, che 
scompare subito dopo il parto e dopo le primissime ore del puerperio. 
La quantità d’ albumina emessa nei due periodi è maggiore pel 
secondo e minore pel primo. 


e PREC die 


2.0 Quanto alle teorie emesse circa la produzione di questa al- 
buminuria sì ha ragione di credere che siano inesatte o ben poco 
probabili, senza poterne suggerire delle nuove e si giunge a queste 
conclusioni dietro esperimenti, esami e confronti. 
3.° Durante la gravidanza non apparisce esistere una forma di 
lbuminuria simile a quella riscontrata durante il parto (2). 
La peptonuria venne trovata in diverse contingenze morbose, ma 


(1) «Ricerche cliniche sul modo di comportarsi degli organi urinari e sopratutto dei reni 
nella gravidanza, nel parto e nel puerperio. » Zeitshrift fur Geburtshilfe und Gynàkologie, 
vol. 30, fasc. I, 1894, 

i (2) II Morgagni, 1890. LANDI. « L’albuminuria del parto. » 
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degli albuminoidi del tessuto muscolare uterino; 3 ‘che tale canti 
zione potesse aver aa ma in modo SERRE, UuEanie la gravidanna e 


alla genesi della n ene Esamfini v orine PI negl 
ultimi periodi della gravidanza e fra 12 prove ne ottenne 3. osi 
il resto tutte negative. Quanto alle orine, ottenute durante. il travagl ), 
fra 9 casi, 4 gli dettero risultati positivi, 1 "dubbio e 4 negativi. I e 
orine di una donna gravida al 6.° mese contenevano peptone. Fatto 
rapporto dei risultati ottenuti dall’esame delle orine della gravidan: a 
con quelle del travaglio e del primo giorno del ‘puerperio, vide cl i 
le orine della gravidanza le diedero lo stesso risultato quando furo: 0 
ricavati durante il travaglio e nel 1.° giorno di puerperio. Asseris 
che la peptonuria incominciata, non s’interrompe, e che solo nell’atto 
del parto avviene una diminuzione d’intensità della reazione. In co 
clusione, negli ultimi giorni della gravidanza contengono qualche vol a 
peptone; questa seguita allora a presentarsi, nell’orine del travaglio 
in quelle del puerperio. ar pete 

Nello stesso modo che l’albumina, può trovarsi nell’orina glue 
in scarsa quantita in individui normali. Blot nel 1856 presentò all’ 
cademia di Medicina di Parigi una interessante memoria, in cui. 
gnalava l’esistenza di una glucosuria normale in tutte le partorien 
in tutte le nutrici e in un certo numero Li donne incinte. Q 





glucosuria sarebbe in rapporto con la secrezione lattea; diminuir 9] 





d’ intensità, cesserebbe anche al sopraggiungere di uno stato morbos 


e ritornerebbe dimostrabile al ritorno RE o e dell allattam 


(1) Dott. O. SCHAEFFER. < Ostetricia. » Trad. “del dott. Patellani, Lui alla Gin. 
di Parma, 1896, Milano. 





stabilire la diagnosi con segni più evidenti e più sicuri (Hubert). 


. ——Blot asserì circa la metà delle donne incinte essere glucosuriche. 


‘Kirsten mise in dubbio questa frequenza; De-Sinéty, Lecomte, Kirsten 
‘ Hempl, confermarono che la frequenza dello zucchero è intimamente 
collegata all’allattamento e le ricerche di Hofmeister, Johannowisky, 








 Kaltenbach assodarono trattarsi veramente di zucchero derivante 
dalla glandola mammaria; Cann e Turner comunicarono poi alla So- 
cietà Ostetrica di Parigi il risultato delle loro ricerche sulla presenza 
dello zucchero nelle orine delle puerpere. Tali ricerche praticate su 
di un gran numero di orine, col reattivo del Fehling, dimostrarono 
che nelle orine delle puerpere trovasi pure glucosio. 

 Jaksch affermò anche l’acetone essere un componente dell’urina 
«umana normale; Moscatelli pensò contrariamente. 
È Quanto all’acetonuria occorrente durante la gravidanza, poichè, 
escluse altre cause, sembra doversi considerare come un segno della 
morte del feto, non c’intratterremo noi, che solo ci occupiamo dello 
stato fisiologico della gravidanza. Vicarelli infatti che ricercò l’acetone 
in 137 gravide, non lo trovò nel puerperio che in 9 casi, in donne che 
‘avevano partorito feti morti e macerati. Questa acetonuria diminuiva 
immediatamente dopo il parto, in modo che, al 4.° giorno del puerperio, 
‘non se ne trovava più traccia. 
È . Quanto al ferro, Bunge ha dimostrato, nelle cagne, che il feto viene 





alla luce con una considerevole provvisione di riserva che, depositata 
” rima nel fegato, vien consumata a poco a poco dal poppante, il quale 
è sottoposto ad una alimentazione povera di ferro come è il latte. Di 
i questo ferro se ne farebbe una riserva nell’ organismo materno sino 
dallo stato di verginità. 

Oltre le modificazioni dei componenti normali e anormali delle 
orine gravidiche, ne fu studiato il grado di tossicità. 

Che le orine fossero tossiche, lo si è creduto in tutti i tempi e fu 





fio basandosi su questa credenza che molti emisero teorie riguardo. 
all’uremia. Bouchard, per indicare il grado di tossicità si servì di due 
- ge cioè la quantità di urina necessaria per uccidere 
«un Kg. di animale, che stabilì essere in media 45 c. c.: e coefficiente 
| urotossico, cioè il numero di urotossie-che un individuo fabbrica nelle 
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24 ore per ogni Kg. del suo peso. Molti farsuoi i ai pubblicati 
tossicità urinaria, ma per non parlare che degli esami praticati nelle 
orine delle gestanti è da rammentarsi che Laulaniè e Chambrelent, s 
che fecero delle esperienze sopra donne negli ultimi mesì di gravi- po 
danza (ritenendo come media della tossicità normale 45 c. c.), conclusero 
che sotto l’influenza di tale stato fisiologico il grado di tossicità del- 
l’orina manifestamente diminuisce e conseguentemente l'organismo | 
della donna incinta, alla fine della gravidanza, deve essere più o meno” 
saturo di materie tossiche. Blanc fece esperienze analoghe ottenendo 
pure una diminuzione di tossicità; ma tenendo conto delle speciali cir- | 
costanze di vita in cui sono tenute le donne oggetto di esperimento: . 
il lavoro muscolare abolito cioè, il regime sobrio, ecc., conclude col. 
dire: « Che non è da meravigliarsi se la produzione di sostanze tossiche i 
è ridotta al minimum e che l'organismo della donna incinta nelle 
condizioni ordinarie di salute non fabbrica nè elimina maggior quantità o 
di sostanze tossiche che tutti gli altri individui. » 

Chambrelent e Dumont conchiudono che la tossicità dell'urina! ca 
il coefficiente urotossico delle gravide è minore in confronto di quei 
delle infermiere e delle ricoverate non gravide. <A 

Goria, prima del parto, ottenne una tossicità media molto inferiore || 
a quella fisiologica fissata dal Bouchard. no: i 

Egli conclude: « Sei ore dopo il travaglio del parto si ha un au- 
mento della tossicità urinaria, come si riscontra sei ore dopo un ? altra 
fatica muscolare qualunque; nel riposo successivo al parto e special- 
mente nel sonno successivo, la tossicità diminuisce come nel riposo. 
e nel sonno successivo ad un’altra fatica muscolare qualunque. 
Probabilmente questo aumento del grado di tossicità è dovuto alla. 
maggiore produzione che si fa, durante ed in seguito al travaglio del. 
parto, delle basi tossiche che si trovano nelle orine normali. Sicura- 
mente prima di essere eliminate per le orine o distrutte dal fegato, sio 


trovano nel sangue; allora applicando il caso nostro a quanto dice il 


at 


Mosso dei veleni prodotti nella fatica, se si accumulano nel sangue, 





la donna diventa stanca, si sente spossata (come frequentemente si 
osserva durante e dopo il travaglio), se oltrepassano il limite la donna. 


Ma ecco pertanto i resultati da noi ottenuti dalla delle orine 


delle nostre gravide, che tutte si. attennero ad una dieta mista; 
| 







diviene ammalata. Dita " 
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Facendo ora da media dei Fesultati delle nostre osservazioni tro- 


viamo: È 


Vaia e e media gr. 1410 
{ER AE PRESA TRA EA IE » 1018 
TRA IR I ng » 20,74 
e nn E5,20 


ACIO ROIO » 1,701 
IIa I li ei PEPATE | » 1,1059 
e n 1,172 


La quantità e la densità adunque, confrontanto questo cifre con 


| quella della composizione dell’orina fisiologica, non si allontanano 


dalla norma; l’urea si mostra diminuita; i cloruri si mantengono come 


} nello stato normale; l’acido solforico e i fosfati appaiono pananio: di- 


minuiti; la creatinina, piuttosto aumentata. 





Quanto all’ albuminuria, rare volte ci fu dato riscontrarla e mai 


“rinvenimmo lo zucchero prima dell’ 8.° mese di gravidanza. 


Qual complemento di queste noste osservazioni, abbiamo in animo 


di pubblicare, fra breve, delle ricerche sperimentali che stiamo prati- 
— cando sull’urea contenuta nel sangue, dopo avere attraversato il rene, 
tin un certo numero di cagne e di coniglie gravide e non gravide; il 
confronto cioè, dell’urea fornita dal sangue della vena renale e quella 


fornita da un ramo arterioso principale. Queste ricerche che ci occupano 


da qualche tempo, pensiamo anzi che costituiranno la parte più inte- 
‘ressante del nostro lavoro sulla funzione del rene nello stato di gra- 


vidanza, e ci permetteranno di trarre dal nostro studio delle conclusioni 
di un certo interesse. 
| Frattanto, pubblicando questa nota preventiva, ci è caro sin da ora 


di porgere i più sentiti ringraziamenti all’egregio dott. Coen, aiuto nel 


i Turno ostetrico-ginecologico dell’ Ospedale Civile di Livorno, per averci 





| cortesemente permesso di studiare le gravide giacenti nella sua Sezione, 


ve rendiamo pur vive grazie all’egregio dott. Guglielmo Levi già assi- 


| stente in detto Turno per i consigli di cui ci fu largo. 
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‘delle rugosità, non potrà decidere sovente se si tratta di sangue, di residui. di 























A. GESSNER. — Ueber den Werth und die Technik des 
Probecurettements (Sul valore e sulla tecnica del raschiamento odi 


gnostico). — Zeitschrift fiir Geburt. und Gyn., SAI Band, 3) Heft. y: SI 


Ri, 


Un procedimento che serva a scopo diagnostico deve rispondere PI tro cond 
zioni: 1.° non presentare pericoli, 2.° essere di facile esecuzione, 3.° essere sicuri 


‘n 


sA 
in 

Mr 
0. 


_ LA. discute a questo proposito gli eventuali vantaggi dell’esplorazione digitale, i Li 


confronto col raschiamento della cavità uterina a scopo diagnostico. Crede la prim S 
incerta, non sufficiente e talora pericolosa. Solo nei casi più avanzati, nelle forme. 
maligne, si ha la sensazione caratteristica d’ una superficie irregolare, dura, ria 
bile; negli altri casi 1° esplorazione digitale espone a facili errori. Persino dopo 
l’esportazione di certi uteri, in cui il microscopio dimostrò indubbiamente 1’ esi- 
stenza d’una forma maligna, è difficile rilevare col tatto un ’ alterazione qualsia: | 
D’altra parte certe forme d’endometrite fungosa danno al tatto la sensazione d'u ) 
superficie irregolare, bitorzoluta e potrebbero condurci in errore. Br: 

Così pure data una ritenzione di residui ovulari, 1° esplorazione, avvertent 


villi coriali 0 soltanto di asperità nei punti lacerati dell’ inserzione placentare. A ; 
questo aggiungi i pericoli di una dilatazione piuttosto esagerata, le difficoltà Spesso | 
inerenti all’atto per ristrettezza vaginale, rigidità del perineo, esistenza di miomi, 
Per il che da 5 anni nella Clinica di Berlino non si eseguisce più l’ esplorazione i 
digitale della cavità uterina a scopo diagnostico e solo si dà peso ad un esame: 
accurato del pezzetti, esportati con un raschiamento completo. Solo in un caso, 
escluso il processo maligno, il decorso clinico si trovò in contrasto col risultato 
dell’esame istologico, essendosi forse scambiati degli elementi neoformati con cel-- 3 
lule deciduali in via di regressione. In tutti gli altri casi il decorso clinico diede. È 
ragione al reperto IR 0 Sui - uteri esportati basandosi su tale Peer a uno 


forme affatto superficiali, in cui il raschiamento fatto a FOUOr. diagnostico “Ul 
esportato tutto il tessuto affetto. pr 
Maggiore uno Li quanto si sia 3° sinora si SAS al raschiamento 


e Pe 





fi dei pezzetti del tumore per l’esame. 
i L’A. cita poi un caso in cui coll’esame del-raschiamento si potè escludere la 
i compartecipazione dell’utero ad un’ affezione maligna dell’ovaio, per il che si esportò 
“questo soltanto, senz’ aversi recidiva. La sintomatologia clinica in tal caso avrebbe 
| consigliato l’esportazione dell'utero. 
Riguardo alla tecnica l’A. colle norme della più scrupolosa asepsi, di rado gio- 
vandosi della narcosi, fatto precedere il sondaggio, fa il raschiamento accurato e 
completo di tutta la cavità uterina. Lava quindi o con soluzione fisiologica o con 
 sublimato (non però con acido fenico o lisolo) la cavità uterina, raccogliendo tutti 
i pezzi esportati dal cucchiaio e dall’ acqua di lavatura: li libera accuratamente 
dal sangue e li lascia in alcool assoluto per circa 24 ore cambiando due o tre 
volte l’alcool. L’A. di rado fa inclusioni e solo pèr studiare particolari minuti, per 
i lo più fa delle sezioni a mano col metodo antico del Ruge. I tessuti non si gua- 
«stano se i pezzi sono ben induriti: pone le sezioni in acqua, poi nella sostanza 
asia e }A. usa a questo scopo il carminio alluminico. Esamina quindi i pre- 
| parati in glicerina e volendoli conservare in balsamo, previi i soliti passaggi in 
alcool e xilolo. 
Onde evitare errori l'esame deve essere accuratissimo; e le sezioni devono 








vis 


(REST Sp” 


. prima d’escludere un’affezione maligna. L. NEGRI. 
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| KARL HEIL. — Ueber die Entstehung des Hautemphysems 
«| “nach Laparotomien (Sull’origine dell’enfisema sottocutaneo nelle la- 
| parotomie). — Archiv fir Gyndkol., Band 52, Hoft 3. 


__ Vuolsi da taluno trovare una condizione favorevole alla produzione dell’enfisema 
2 sottocutaneo da laparatomia, nella posizione elevata del bacino che di solito sì fa 
i prendere alla donna in queste operazioni. Leopold. però fece. notare come se ne 
i siano osservati dei casi anche prima che si operasse in questa posizione. 
MPSSTPA: negando che alla produzione di questo fenomeno abbia parte la posizione 
che si dà alla paziente durante l’atto operativo, afferma che essa dipende dal modo 

di chiusura della ferita laparotomica. Ciò egli cercò di dimostrare sulla scorta di 
È un caso osservato nella Clinica di Heidelberg. Cercò pure di provare sperimental- 
È mente il suo. asserto, laparatomizzando dei conigli, tenuti in posizione orizzontale, 
in taluni dei quali suturava la ferita addominale accuratamente con punti profondi 
comprendenti tutti gli strati, tra i quali applicava poi dei punti superficiali. In 
altri invece la sutura era fatta in guisa da non comprendere il peritoneo e la 
z fascia, ma solo superficialmente lo strato muscolare. Orbene, in tutti questi si. ebbe 





essere fatte su tutti i pezzetti esportati e nelle varie direzioni e ciò specialmente 





ee 
uno spiccato onfisema sottocutaneo, che mancò sempre a dor la sutura | 
esattamente tutti gli strati. Mi 

Crede pertanto l'A. che la formazione di enfisema sottocutaneo in seguito a 
laparotomie sia da addebitare sopratutto alle condizioni della sutura addominale, 
e in particolare alla incompleta unione degli strati profondi pur essendo buon a 
la chiusura degli strati superficiali. - E 

Una sutura quanto più è possibile esatta potrà dunque garantire contro l 
produzione di questo fenomeno. TRIDONDANI.. 
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C. MENGE e B. KROENIG (Clinica ostetrica dell’ Univ. di Lipsia). — Batterio. o- 
logia del canale genitale muliebre., — A. Georgi, Lipsia, 1897 a 


I° parte Mencr. — Batteriologia del canale genitale delle donne. no n 
gravide e non  puerpere. a 
II° parte KronIG. — Batteriologia del canale genitale delle gravide parto- 
rienti e puerpere. fio 
Da che Mayrhofer nel 1865 (Monats. f. G. u. Frauenkl., B. XXV) e Waldeyer] 
nel 1872 (Arch. f. Gyn.) parlarono pei primi di microrganismi riguardo alla febbre 
puerperale, gli studî e le pubblicazioni a tale riguardo si estesero in un modo 
straordinario, e i più grandi progressi chirurgici nella ostetricia e nella gineco: 
logia si fondarono specialmente sulla conoscenza e sullo studio della batteriologia, 
senza la quale come disse ben giustamente il Dihrssen, non si potrebbe oggi. 
comprendere nè l’ostetricia nè la chirurgia moderna. — Infatti nelle migliori. 
Cliniche ostetriche moderne il laboratorio di microscopia ed il laboratorio di 
batteriologia porgono il lcro valido appoggio scientifico-teorico alle risultanze 
cliniche, e i pochi che aifettano noncuranza per questi studî si possono mettere. 
insieme a quel chirurgo di Parigi che, ancora pochi anni or sono, si vantava di 
essere partigiano del pansement sale; sono le ultime nottole (come disse. o 
illustre chirurgo italiano) che fuggono davanti al sole già alto! PRO: 
Il conoscere quale.sia la natura dell’elemento infettante (dice per esempio 
Pestalozza nella « Terapia odierna delle infezioni puerperali »), vuol dire risolvere 
uno dei due più importanti quesiti della terapia della febbre puerperale, di cui il, 
primo è quello di conoscere il punto di innesto della infezione nel tratto genitale. 
— Perchè rifiutare per la cura della febbre puerperale il metodo strettamente: 
scientifico, che per esempio conquistò vittoriosamente la cura della difterito? ta 
Perchè non dobbiamo ricorrere nei casi di febbre puerperale ai criterî batteria 
logici, agli esami microscopici, alle colture? Ò 
Un Comparto o Istituto chirurgico che presenti (come dico il prof. Casali ua 
morbilità del 15 o del 20 per cento si dice mal tenuto, e di questo stato di cose 
si incolpa chi lo dirige; e pure chi dirige un Istituto chirurgico moderno | 
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sf za di scoprire ‘battoriologicamente la causa delle sepsi avute; perchè non 
si deve fare altrettanto in un Istituto o in una Clinica ostetrico- -ginecologica per 
| scoprire anche batteriologicamente la causa degli insuccessi operativi, delle febbre 
puerperali, delle peritoniti post-laparotomiche e via dicendo? 

_ Sarebbe da augurarsi che anche in Italia, almeno chi può (o sarebbe in caso 
"di potere) cercasse di scoprire coll’aiuto della batteriologia una terapia generale 
appropriata alla natura specifica del germe patogeno puerperale, procedendo ad 
 un’accurata selezione bacteriologica dei diversi casi di febbre puerperale. La deter- 
‘minazione della natura dell’agente infettante (come disse Pestalozza nel succitato 
| lavoro) ha un importanza grandissima trattandosi della cura generale della febbre 
puerperale. — Perchè non si debbono seguire gli esempii di Nitot e Bumm che 
col siero antidifterico ottennero risultati fin’ora isolati, ma brillantissimi, nei casi 
in cui sì potè rintracciare il bacillo di Lòffler come causa di infezione puerperale ? 
L’ammantarsi che fanno alcuni nella comoda persuasione della varietà clinica dei 
cast (per spiegare le varietà nosologiche ribelli alle cure comuni delle forme puerpe- 
rali, e gli insuccessi della cura abituale), senza seguire la via delle indagini 
— batteriologiche, vale niente più RO mettere una bella maschera di sapienza alla 
ignoranza o all’inerzia. 

—. Queste considerazioni sorgono facilmente sulla mente di chi legge il bellissimo 
libro di Kroenig e Menge sulla batteriologia del canale genitale femminile. 
Questo libro contiene ricerche teorico-scientifiche che sono ricche di conse- 
74 figerizo importantissime per la pratica; conseguenze alcune delle quali a tutta prima 
‘parvero agli autori in contraddizione colle risultanze cliniche, ma che poi vennero 
(nel decorso dei quattro anni.che furono impiegati alla compilazione del suddetto 
a lavoro), pienamente confermate. Succedette in piccolo agli autori sopra citati quello 
| che succedette nella massa complessiva delle ricerche fatte sul tema della bacte- 
| riologia del canale genitale femminile; essi ebbero nel decorso delle loro ricerche 
ad imbattersi in contraddizioni ed errori, in affermazioni e negazioni che talvolta 
i | scoraggiarono, ma che furono sempre feconde di utilità per stabilire in modo de- 
 finitivo più tardi il vero; risultati definitivi che vennero a controbilanciare poi 
efficacemente lo scetticismo di coloro che dicevano doversi affidare la risposta di 
‘molti quesiti ostetrici e ginecologici solo all’osservazione clinica, scartando invece 
assolutamente la batteriologia che pareva tutt’a prima arbitra di tali questioni. 
Questi ultimi non si accorgono che V’indagine dei fatti patologici affidata alla 
ari e pura clinica avrebbe condotto parimenti per false vie. Ed ‘infatti a provare 
questo asserto basta considerare come nelle questioni di ostetricia e ginecologia 
(per es. sulla fisiologia e sulla patologia del puerperio) l’ osservazione clinica di 
identici casi sopra identico materiale abbia portato alle più disparate conclusioni 
anche valenti osservatori. Bisogna quindi correre una giusta via di mezzo, e cioè 
l'osservazione pratica al letto dell’ ammalata deve dar la mano nelle sue ricerche 
tanto all’anatomia patologica quanto alla batteriologia se vuol e SUE St 
cosa di positivo. 

. Per lo più il clinico si trova nella fortunata condizione di seguire le proprie 
ricerche tanto al letto dell’ammalata quanto nel laboratorio (se lo possiede!) e 
pui ha duo studioso della scienza pira un Mea vantaggio. Ma d’altra parte 
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‘maggior CÀ di tempo che non il clinico, il nua è obbligato a spendere la 
massima parte della sua VAR: nella pratica. Oltre di ciò Jo studioso di scienza 
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agg De: 
pura ha una pratica ‘di laboratorio iniuennioii superiore : à “quella. del e ; 
di modo che le ricerche di laboratorio del primo riescono di solito OL più esat 1) 
che non quelle del secondo. JR 
I lavori pubblicati fin’ ora nel campo della batteriologia del mie genita A e 
femminile sono stati fatti quasi tutti da clinici o da pratici, ed è quindi facile il. 
supporre che appunto una delle ragioni delle coniradiatani che vennero a. galla i n 
tali ricerche .sia appunto questa. 
__ E questo fatto verrà apprezzato al suo giusto valore specialmente da chi sbbia 
veduto praticare di queste ricerche o le abbia praticate personalmente, in Qi 5) 
che avrà toccato con mano l’enorme difficoltà di analizzare la complicata microflora 
dei genitali femminili. 
È da augurarsi quindi che in ogni Istituto osiciniabv ole ben. diretti 
si trovi tra il personale addettovi uno studioso di batteriologia e microscopia c le 
eseguisca ricerche originali 0 studii di controllo come si fa nelle Cliniche mediche i 
. e chirurgiche, e ciò specialmente în quelli Istituti ostetrici che hanno materiale 
ricco e variato di casi della patologia del puerperio! i 
Molti levano oggi la voce sul soverchio operare; questi dovrebbero aggiungere © 
alle parole i fatti, e dire come il Diihrssen: anche noi ostetrici dobbiamo dar opera 
a che la « baigoliai tranon molto tempo venga a limitare anche il nostro e 
d’ azione operatorio (come lo fece in chirurgia col siero antidifterico), almeno per 
quanto riguarda la possibilità di guarire col siero la febbre puerperale. 
In questo senso la protesta sarà ancora meglio accetta dal mondo scientifico 
Ostetrico-ginecologico che vide colla batteriologia in breve tempo allargato-il proprio. 
campo di attività col dono dell’antisepsi, e sentì pronunciare da un illustre gine-. 
cologo berlinese nel pubblicare un lavoro ginecologico dei più geniali e lodati, le 
seguenti parole: « Usciti per opera della scienza moderna dalle pastoie inganna 
Hei delle medicazioni, degli unguenti, e dei barattoli, crediamo che chi deve dare 
gi la firma all’opera risanatrice ginecologica sia il colialla ta IRE a 
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CORRISPONDENZA 


Egregio Signore, 


Mi permetto, col mezzo dell’ aiar periodico suo, di rivolgere dia pre- pe 
ghiera a quanti Colleghi hanno curato infermi di tubercolosi col mio siero, di 
volermene inviare notizie, quanto più dettagliate è dato e qualunque se il 
risultato avuto. de 

E gradisca, per la cortesia sua, i miei più vivi ringraziamenti. e RR i * 


Genova, Settembre 1897. ALII E 
: Prof. MarAGLIANO. —_ 


Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile, 


Milano — Tip. L. F. Cogliati, Via Pantano, 26. 
| 
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Dott. GIUSEPPE RESINELLI 


Aiuto e docente. 


 L’attenta osservazione clinica ha più volte messo in luce delle ma- 
nifestazioni morbose, le quali, interpretate da prima come complicanze 
della affezione principale, ebbero solo più tardi la loro spiegazione pa- 
togenetica, acquistando e conservando una speciale importanza diagno- 
stica. Ed ecco l’esoftalmo, lo struma e la tachicardia riunite a costi- 
tuire l'entità morbosa, che si denomina dal Basedow; ed ecco l’otite, 
l’incisura dentaria, la cheratite costituire la triade di Hutchinson ed 
indicare la sifilide ereditaria; ecco il color bronzino della cute essere 
segno di una affezione profo.da e gravissima, altrettanto ignota nella 
sua patogenesi, quanto nota nel suo decorso e nel suo esito. Ma accanto 
a queste manifestazioni morbose di primaria importanza rispetto alla 
malattia principale, altre ve ne sono le quali, meno costanti nel loro 
| apparire, meno appariscenti ed anche meno strettamente legate al 
i processo morboso principale, o sono sfuggite alla attenzione dei clinici, 





od il loro manifestarsi non venne fatto oggetto di considerazioni sul 
| significato che esse potevano avere, sia dal lato patogenetico, sia dal 
lato pronostico e terapeutico. 

È _ Se si consultano i più estesi e recenti trattati di chirurgia speciale 


edi ginecologia, invano vi si cercano chiare notizie in riguardo alla 
| comparsa di versamenti pleurici in donne affette da tumori dell’ovaio. 
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ill Lawson-Tait, ’ Emmet, il Churchill, ecc.; solo il Pozzi (6) vi accenna. 





























il Kiwisch (1) parlando delle alterazioni generali. dell organismo L 
conseguenza di tumori ovarici, accenna anche rapidamente ai versa- 
menti idropici delle cavità del corpo, senza ‘peraltro fare particolare 
accenno alle cavità pleuriche; il Gaillard Thomas (2) enumerando | le 
complicanze delle cisti ovariche; ricorda la effusione pleuritica, senze n 
aggiungere alcun commento; lo Schròder (3) accenna al versamento 
pleurico come una fra le conseguenze estreme dei cistomi ovarici ab- 
bandonati al loro destino; Olshausen (4) nell’Enciclopedia Ginecologica 
di Billroth e Luecke, mentre parlando dei carcinomi ovarici riferisce mi-. 
nutamente due casi in cui il neoplasma ovarico era complicato da ver. 
samento pleurico, non fa parola di tale complicanza fra le conseguenze 
dirette od indirette dei tumori dell’ ovaio. Matthew D. Mann (5), pur. 
dedicando un breve capitolo alle malattie dei polmoni fra le compli-. 
cazioni dei tumori ovarici, non fa. cenno dell’idrotorace. E di questa. 
affezione tacciono affatto nei loro trattati il Martin, il Fritsch, il Winckel,. 


in modo chiaro e preciso dicendo che le complicazioni. pleuriche fu-d 
rone segnalate già con insistenza tale da non essere superfluo il farne 
parola in un trattato. Anch'egli però riferisce le opinioni di Terrier. 
e di Demons senza aggiungervi alcun commento. Ed alla semplice ci-Ù 
tazione delle parole di Terrier si limita il Segond nel POSROIE trata 
trattato di chirurgia (7). da 

Eppure alla attenta e minuta osservazione clinica, non cera sfuge- 
gito che gli organi toracici potevano andare incontro ad alterazioni | 
da considerarsi come conseguenze più che come semplici casuali com- | 


7 


9 


135 





(1) KrwiscH von ROTTERAU. « Klìnische Vortràge ùber specielle Pathologie und ‘Therapie j 
der Krankheiten des weiblichen Geschlechtes, » III Aufl. Prag, 1857, Bd. II, p. 147. Ra 
(2) GAILLARD THOMAS. « Trattato pratico delle malattie delle donne. » Vers. ital., Firenze, 
1877, pag. 702. 
(3) SCHROEDER. « Trattato delle malattie degli organi genitali femminei. » Vers. ital. Na- | 
poli, 1893, pag. 515, a 
(4) OLSHAUSEN. « Krankheiten der Ovarien, » in « Handbuch der Frauenkrankheiten » » VON. 
Billroth und Luecke. Stuttgart, 1886, Bd. II, pag. 697. A ma SÈ È 
(5) MATTHEW D. MANN. « The Clinical history and diagnosis of pelvic tumors other than | 
uterine and tubal » in « a System of Gynecology by American Authors. » Edinburg, 1889, — ] 
vol. II, parte II, pag. 1062. si 4 fe hi 
(6) Pozzi. « Traité de Gynécologie clinique et opératoire. » III* édit., Paris;. 1897, pag. 826, 
(7) SEGNA: « Traité de Chirurgie » publ. p. D'UDIAY, ei Reclus, Do 1a T. VII, p. 646. 











4 die | 
anze di tumori ovarici; e seguendo il consiglio del mio maestro il 
prof. Mangiagalli, come più innanzi avrò occasione di rammentare, mi 
arve meritevole di particolare studio un siffatto argomento. 

. Lo Spencer Wells nel suo aureo libro sui tumori dell’ovaio e del- 
l'utero, non trascura le lesioni degli organi toracici e si esprime con 
parole che meritano di essere testualmente riportate (1): « Les organes 
thoraciques sont également atteints et la ‘dyspnée est un des symptòmes 
qui causent le plus de géne è la malade. Oedème, ascite, épanchement 


‘pleural, surtout au coté droit, viennent aggraver singulièrement la ma- 


ladie; et la distension produit, sur les còtés de la colonne vertébrale, 


des effets assez sérieux pour empécher que ces organes ne reprennent 
leur position et leurs fonctions normales, quand l’épanchement a été 
6vacué. La plupart du temps les còtes sont dejetées en dehors, les 
muscles intercostaux sont tiraillés et ne reviennent jamais è leur état 
normal; les poumons ont été tellement refoulés qu’ils ont perdu leur 
f lasticité et qu’ils ne se laissent plus distendre par l’air. Il peut encore 











b° “faire que le liquide qui remplissait les cavités pleurales ne se soit 
pas résorbé, ou bien, qu’après la ponction, le poumon ne puisse plus 
se dilater, alors la malade meurt faute de pouvoir respirer. Quelque 
Bis ces complications sont survenues après l’ovariotomie, et on è vu 
des cas où la gugrison était beaucoup reculée et méme où la termi- 
naison était fatale, simplement par suite des phénomènes thoraciques. » 
F — Lo Spencer Wells aveva dunque notato la evenienza dell’idrotorace 
prevalentemente. destro nei tumori dell’ovaio, ma limitossi a considerare 
da importanza pronostica che tale accidente può avere allorchè insorge 
dopo l’atto operativo. i 


È __ Nella serie di ovariotomie che il Keith andava riferendo nell’ din- 


bug medical journal troviamo due osservazioni, nelle quali è chiara- 


mente notata la contemporanea presenza di versamento pleurico sinistro 


‘e di tumore ovarico, ed è messa in evidenza la scomparsa della effu- 


fitoo in seguito all’ atto operativo (2). Studiando i tumori solidi del- 


P 
n 


teen » Trad. Rodet. Paris, 1883, pag. 92. 

is) TH. KEITH. « Cases of ovariotomy. » Edinburg med. journal, 1868, pag. 481. Case LXVI. 
«€ « Semi solid ovarian Tumour with Ascites. Pleuritic effusion. Cronic (Tubercular) peritonitis. 

ì: is: Liver and Spleen. Recovery. » Ed. med. journal., 1869, pag. 1062. Case LXXXI. 

- « Multilocular ovarian Tumour, Ovariotomy. Pleuritic effusion. Recovery. » 





(1) SPENCER WELLS. « Des tumeurs de l’ovaire et de l’utérus,leur di PRBUSRNO et leur trai- 
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l'ovaio, il Leopold raccolse nella letteratura 56 casi e ne alfeni le | 
tizie cliniche ed anatomiche più importanti; in due di essi è è notata la 
esistenza di essudato pleurico; nel caso di Spiegelberg (Monatschr. si 
Geburisk., 28, 415) si trattava di fibroma ovarico sinistro ed il versa- 
mento pleurico era pure a sinistra; nel caso di Wegscheider (Beilr. 2. 
Geb. u. Gyn., I, 35), la donna era affetta da cancro gelatinoso dell’ovaio 
sinistro e vi era versamento pleurico bilaterale: entrambe le ammalate 
‘vennero a soccombere senza essere operate (1). Olshausen riporta due 
osservazioni di cancro dell’ ovaio occorsegli 1’ una nel 1867, 1° altra 
nel 1871; la prima ammalata di 19 anni affetta da carcinoma ovarico,. 
presentava versamento pleurico a destra e circa sei mesi più tardi. 
venuta a soccombere si trovò idrotorace bilaterale e nodi cancerosi | 
metastatici in entrambi i polmoni: la seconda ammalata di 28 anni, _ 
pure affetta da tumore ovarico maligno e venuta a soccombere per. 
embolia dell’ arteria polmonare, presentò alla sezione una notevole | 
quantità di trasudato chiaro nella cavità pleurica destra, mentre da 
pleura polmonare corrispondente presentava una diffusa eruzione di 
nodi miliari duri e grigiastri (2). | al 

In tutte queste osservazioni però ed in altre sparse qua e là, si 
considera l’idrotorace come una complicanza fortuita nè mai si è pen-. 
sato di studiarlo nei suoi rapporti patogenetici colla affezione dell’ ovaio. 
Il primo lavoro nel quale le affezioni della pleura nelle malattie degli 
organi genitali femminili siano state fatte oggetto di studio particolare 
è quello di Haeckel (3). Nella. Clinica ginecologica e nella pratica pri-- 
vata di Freund in Strassbhurg, egli potè studiare complessivamente otto 
casi in cui una affezione dei genitali femminili era complicata da ver-. 
samento pleurico. In questi otto casi i tumori ovarici figurano in sette, 
mentre l’ottavo è dato da una gravidanza extrauterina addominale con 1 
sfacelo dell'uovo, peritonite ec pleurite destra siero-purulenta; è chiaro i 
che quest’ultimo fatto era manifestazione di infezione piemica generale. . 
Degli altri sette casi in cinque si trattava di tumore ovarico certamente | 
‘maligno (carcinoma) e in due di cistoma ovarico semplice. La sede del 


(1) LEOPOLD. « Die soliden Eierstockgeschwillste. » ArcQ. /. "sara Bd. VI, pag. 189. 
(2) OLSHAUSEN. « Krankheiten der Ovarien, etc. » pag. 697 e 698. i | | 
(3) HAECKEL. « Ueber Affectionen der Pleura bei Erkrankungen der weiblichen Sexnalor=. j 
gane. » Inaug. Diss., Wien, 1883. 3; 7 
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samento era sci volte a destra, una volta a sinistra ed una volta 
bilaterale. L’Haeckel ammette che trattasi in questi casi di una pleu- 
rite e non di un semplice idrotorace, fa rilevare la prevalenza del ver- 
«samento a destra e nota la importanza clinica che nei vari casi può 
presentare una simile complicanza per rispetto alla indicazione del- 
l'intervento operativo. 

| | Più tardi nella stessa Clinica di Strassburg il Freund medesimo (1) 
richiamava l’attenzione sulla importanza clinica che i versamenti pleu- 
rici possono avere nella diagnosi della natura dei tumori dell’ovaio. In 
quel lavoro, sul quale si ritornerà più innanzi, il Freund riferisce det- 
tagliatamente la storia clinica di 12 casi di tumori ovarici maligni da 
Jui operati, in 10 dei quali osservò un versamento pleurico più o meno 
‘copioso: tale versamento era 9 volte bilaterale ed una volta sinistro. Con- 


trariamente all’ Haeckel, il Freund ritiene che si tratti di idrotorace 


ic 


‘semplice anzichè di vera pleurite, accennando fra le altre ragioni all’avere 


trovato talora nella pleura liquido cogli identici caratteri di quello ri- 
‘scontrato nel cavo peritoneale; e quantunque non sia tale versamento 
‘un sintomo precoce, pure il clinico di Strassburgo lo addita come un 
‘nuovo buon contributo alla diagnosi di malignità dei tumori ovarici. 
«Di fronte alle osservazioni riportate da Haeckel ed alle più precise 
‘conclusioni desunte da fatti clinici dal Freund, ci si presentano ora 
altri studii ed altre osservazioni riferentisi alla complicanza di lesioni 
‘pleuriche nelle affezioni dei genitali muliebri. 

_ Il Potain al Congresso di Rouen nel 1883 (2) col nome di flussioni 
pleuro-polmonari riflesse d’origine utero-ovarica, riferiva di avere più 
volte osservato sopravvenire in corrispondenza della pleura o del pol- 
mone delle alterazioni infiammatorie, talora lievi e fugaci, tal’altra, e più 
raramente, durature e capaci di determinare anche versamento in se- 
guito a fenomeni d’irritazione o di vere infiammazioni utero-ovariche. 
Avendo poi notato che i fenomeni pleurici sogliono manifestarsi dal 
lato medesimo della alterazione ovarica, spiega il fenomeno come una 
azione riflessa e soggiunge che questo fatto tiene il suo posto a lato 


(1) FREUND. « Ueber die Behandlung bésartiger Eierstocksgeschwilste. » Zeitschrift fur 
Geburtsh. und Gynadk., Bd. XVII, pag. 140. 

(2) POTAIN. « Des fluxions pleuro-pulmonaires réflexes d’originé utéro-ovarienne. » Asso- 
ciation frane. pour l’avanc. des sciences (XII session, 1883), Congrès de Rouen. Gazette des 
Hopitaux, 1883, N. 119, pag. 947. 
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di un certo numero di organi fra di oro fa È ‘conferi i 
alcune leggi alle quali questa solidarietà sembra sottomessa. Non n dl 
sembra qui opportuno discutere l° interpretazione che il Potain ha ere 
duto di dare a questi fenomeni pleuro-polmonari, sia perchè non ol 
portare innanzi personali osservazioni cliniche, sia perchè di que 
comunicazione di Potain mi fu dato di avere soltanto la succinta rela? 
zione riportata negli atti del congresso. “LU i 

Più tardi il Lasne (1) in una sua dissertazione, coll’ appoggio d 
osservazioni personali e -di altre raccolte nella letteratura, faceva 
tare come le pelvi-peritoniti, qualunque sia la loro natura, possono 
essere accompagnate da pleurite diaframmatica, la quale sarebbe do- 
vuta a propagazione del processo infiammatorio dal peritoneo pelvic 
al peritoneo diaframmatico, specialmente pei vasi linfatici <hea aci 
compagnano i vasi utero-ovarici e she terminano ai pilastri del | dia» 
framma. Al 

Ed una certa relazione morbosa fra le pleure e le ovaie veniva 
notata da Terrier (2) il quale nella serie di ovariotomie eseguite avendo. 
osservato, se non spesso, certo non in modo eccezionale accidenti pleu- 
rici sia precedenti sia susseguenti alle ‘operazioni, riteneva meritassere 
di fissare l’attenzione dei clinici, in quanto che egli non riusciva a 
trovarne la spiegazione plausibile, pur essendo costretto ad ammettere e 
che le pleure siano predisposte ad infiammare, sia per la presenza | 
tumori ovarici, sia anche allorchè questi vennero esportati. Il Terrier DI 
parla solo di accidenti pleurici senza accennare alla formazione o meno. 
di versamento, ed accenna al fatto senza tener conto della natura dei 
tumori nei quali- venne più frequentemente osservato. Egli è perciò 
che mi è sembrato di dover fino ad un certo punto riunire le sue 08- 
servazioni e quelle di Potain e di Lasne, potendo almeno in un certo 
numero. di pleuriti post-operatorie essere invocato un fatto infettivo. 

Ben diversamente invece sono intese le osservazioni comunicate 
da Demons alla Società di Chirurgia di Parigi (3). FTSmDEsso, che egli. 


CA 


(1) LASNE. « Pleuresie diaphragmatique et pelvi-peritonite. » Thèse, Paris, 1887. 

(2) TERRIER. « Remarques cliniques sur une quatrième série de Ra ovariotomies. » Revue. È 
de Chirurgie, Paris, 1886, Mars, pag. 174 e 193. i ? ai ve 

(3) DEMONS. « Epanchements pleurétiques compliquant les Kystes de l’ovaire, » Buitetin (E 


et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, Tome XII, 1887. O pag. a 








i tumori maligni, riferisce di avere osservato nove volte su cinquanta 
ca pe il versamento pleurico in donne affette da cistomi dell’ovaio: tale 

versamento ora era unilaterale ora bilaterale e non si mostrava in rap- 
porto col lato da cui il tumore era sviluppato e non sempre in rap- 
porto col volume del tumore: in alcune vi era ascite; in altre vi erano 


anche edemi agli arti inferiori. Le osservazioni di Demons portereb- 
bero a credere che il versamento pleurico nei tumori ovarici si osservi 
con una certa frequenza e che non sia per sè stesso segno di mali- 
guità del tumore. Terrier ritiene un po’esagerata la frequenza ammessa 
da i Demons e si mostra piuttosto propenso a ritenere tali versamenti 
come segni di malignità del tumore. Bouilly osservò tre volte su trenta 
casi il versamento pleurico complicare tumori dell’ovaio; in due i tu- 
‘5mori erano benigni, in uno maligno e ritiene per ciò che tanto gli uni 
quanto gli altri possono determinare la affezione pleurica. Champion- 
nièro osservò sei casi di idrope pleurico con tumori ovarici vegetanti 
10 vi attribuisce. significato sfavorevole. Terillon osservò tre volte il ver- 
‘samento pleurico su 120 ovariotomie, in due casi si trattava di tumore 
pero; in uno di tumore benigno e considera perciò da un punto di 
vista pronostico. anche due generi di versamento, uno benigno e sem- 
plico, l’altro maligno e canceroso. 
i Quasi contemporaneamente al Demons si occupava di questo argo- 
mento in Italia il Pascale (1). Egli su 21 casi di cistoma ovarico osservò 
dre volte la coesistenza del versamento pleurico e richiamò l’attenzione 
“su questa complicanza per la possibilità che un fatto infiammatorio 
possa sopraggiungere a rendere anche letale la affezione. La frequenza 
di tale versamento sarebbe solo del 5-6 0jg e sarebbe ordinariamente 
congiunta ad idrope-ascite. La puntura della cisti, massime se unilo- 
culare, può far scomparire il versamento, che poi si riproduce col ri- 


prodursi del liquido ovarico; la scomparsa diventa permanente e la 


pleura torna nelle sue funzioni normali dopo la ovariotomia. Questa. 


forma di versamento ha caratteri tutti suoi speciali, differenziandosi 
dalle forme infiammatorie e dalle forme dovute a diffusione di processo 
cancerigno. Egli cerca poi di dare una spiegazione alla formazione di 


va 


SI (1) PASCALE, « L'idrotorace nelle cisti dell'ovaio, » Archivio ed Atti della Società italiana 


di chirurgia, V, 1888, Napoli, pag. 291. 
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questo liquido nella pleura, e trae IlleGst delle n. Pas e, 


a 


sulle quali avremo occasione di ritornare in seguito. n: 

Da tutto ciò appare adunque che le osservazioni di una tab co M- 
plicanza pleurica coi tumori ovarici, sono ancora in numero esiguo 
e sopratutto che esiste una evidente disparità nella interpretazione cli- 
nica del sintomo. Fu precisamente per una tale discrepanza che mi 
parve non privo di interesse lo studiare questo argomento, seguendo 
in ciò il consiglio del mio maestro il prof. Mangiagalli, che dalla pra=- 
tica di un immenso materiale clinico era venuto a conclusioni alquanto. 
diverse da quelle ottimiste di Demons e di Pascale. E ad incitarmi in i 
siffatto studio mi si offerse l'occasione di osservare in quest'anno sco- 
lastico 1896-97 nella Clinica ostetrico-ginecologica di Pavia tre casi di 
tumore ovarico complicati da effusione liquida nel cavo pleurico, di 
cui espongo tosto le relazioni cliniche. l | 


L 


Morsi Annetta d’ anni 23, nubile, di S. Maria della Versa, entra. 
nella Clinica ostetrico-ginecologica di Pavia il 23 Settembre 1896. 
Mestruata la prima volta a 14 anni, lo fu di poi regolarmente ed in) 
modo piuttosto abbondante (6-7 giorni) fino a questi ultimi tempi, in 
cui le mestruazioni si ridussero e per durata e per quantità, senza. 
però mai mancare al ritorno di ogni periodo. Non fu mai gravida. 
Non sofferse malattia di sorta, salvo febbri intermittenti cinque anni. 
or sono. Circa cinque mesi or sono la ragazza, che era sempre stata 
di ottima salute, cominciò ad accusare malessere generale, inappetenza, 
dolori vaghi all'addome; dopo qualche tempo avvertì nel ventre roi 
tumescenza piuttosto consistente, da prima avvertita soltanto con attenta 
indagine; poi invece facilmente palpabile, in causa del rapido progres=. 
sivo accrescimento. In due mesi circa l'addome raggiunse il volume. 
che ha al presente e col crescere della distensione crebbero i dolori. 
trafittivi, il malessere, l’inappetenza, quantunque l’ammalata non abbia. 
mai avuto febbre. 3 

All’ esame obbiettivo si nota l'addome disteso principalmente nei. 
due quadranti inferiori, alquanto espanso sui lati. Alla percussione si. 
limita una zona di ottusità, che si termina in alto al disopra del bellico 
con una linea alquanto irregolare declinante ai lati, per lasciare timpa- 
nico il fianco destro e per lasciare pure una piccola zona timpanica a” 
sinistra. Colla palpazione si nota che i due quadranti inferiori sono | 
occupati da una massa irregolare, in alcuni punti dura, in altri elastica, 
fluttuante, leggermente spostabile in senso laterale, pochissimo i in senso | 















— 79 -- 
] Hsrae. Pedana è negativa. I genitali esterni di nullipara 
sono sani, l’utero piccolo in retroversione; attraverso al fornice ante- 
riore si sente il polo inferiore del tumore irregolare, elastico, poggiante 
‘sullo stretto superiore, senza però insinuarsi nello scavo; il pavimento 
pelvico è alquanto rigido ed inspessito. 
._L’esame dell'apparato circolatorio e respiratorio non fa rilevare 
di particolari alterazioni: le condizioni generali della donna sono alquanto 
deperite; non esiste albuminuria. Si fa diagnosi di neoplasma ovarico 
maligno con diffusione al pavimento pelvico. Le condizioni generali del- 
‘l’ammalata, lo stato leggermente febbrile consigliano a sorvegliare 
l’andamento del processo. Dopo pochi giorni compare edema circoscritto 
alle regioni carotidea e sopraclaveare destra, edema che a poco a poco 
«si diffonde al braccio, all’ antibraccio, alla mano, che si fanno tesi e 
dolenti. Sono ingrossate e dolenti le ghiandole ascellari e le cervicali; 
‘l’ammalata molto sofferente ha sempre lieve febbre vespertina, che non 
oltrepassa però di solito 38°. Con opportune cure, a poco a poco scom- 
‘pare l'edema dell’arto; pochi giorni dopo, senza che la temperatura si 
modifichi da quella dci primi giorni, compare dolore puntorio a destra 
‘e si avverte quivi distinto rumore di sfregamento pleurico; dopo al- 
‘cuni giorni ottusità e segni fisici di versamento, che non oltrepassa l’an- 
golo della scapola. Compaiono quindi dolore puntorio, sfregamento e più 
tardi segni di lieve versamento pleurico a sinistra. L’addome si è fatto 
più teso ed in esso si nota raccolta liquida libera. Per dare un po’ di 
sollievo all’ammalata si pratica la puntura dell'addome e si estraggono 
circa 500 cme. di liquido trasparente filante, gialliccio, con sedimento 
rossigno costituito da emazie ben conservate e qualche elemento epi- 
teliale. Più tardi le condizioni della ammalata si sono fatte più gravi, 
‘sono comparsi edemi agli arti inferiori, ingrossamenti ghiandolari dif- 
fusi, versamento modico in entrambe le pleure: si pratica una nuova 
paracentesi e sì estraggono due litri di liquido sanguinolento. Giudicato 
inopportuno qualsiasi intervento operativo si passa 1 ammalata in una 
i medica dove muore il 17 Dicembre 1896. 

All’autopsia si nota-di particolare: nell’addome discreta quantità di 
liquido libero sanguinolento; in corrispondenza dell’ovaio destro un tu- 
more voluminoso, bernoccoluto, che si spinge a sinistra, in alcuni punti 
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cdi consistenza dura, in altri molliccia, bianchiccio al taglio, con cavità 


piene di siero torbido; utero ed ovaio sinistro di volume normale: tutto 
| il peritoneo viscerale e parietale, ma specialmente quest’ultimo è co- 
| sparso di nodi grigio-rossigni del volume da una lentiechia ad un pi- 
 sello; il peritoneo diaframmatico ne è tutto pieno. Nella pleura destra 
| discreta quantità di liquido torbido con fiocchetti bianchi; sulla pleura 
| parietale, principalmente sulla diaframmatica si notano molteplici nodi 
analoghi a quelli osservati sul peritoneo; anche nella pleura sinistra 
sì osserva discreta quantità di liquido rossigno e nodi sulla pleura dia- 
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frammatica. Notevolmente atelettasico il i. sinistro; scarso liqu 
nel pericardio; cuore piccolo e flaccido; non si notano PRAGA I 
razioni alle vene azigos. i 

L° esame microscopico del tumore dimostra trattarsi. di sarco 


toneali e Ta 
II. 


Il 4 Gennaio 1897, dalla Clinica propedeutica medica, dove era sti 
accolta pochi dì innanzi, viene mandata alla Clinica ostetrico-gineco- 
logica certà Giannuzzi Rosa, d’anni 34, di Siziano. Non sofferse in ad: 
dietro malattia di importanza. Ebbe due gravidanze entrambe con esito 
parto felice a termine. Mestruata a 16 anni lo fu di poi sempre regolar- 
mente per periodo, quantità e durata; da otto mesi le mestruazioni, pur 
mantenendosi regolari in quantità, anticipano di circa una settima 

Nel mese di Maggio ‘96, coll’insorgere di lievi dolori addominali , 
donna avvertì un progressivo tumefarsi del ventre, che però le permet: 
teva di attendere alle sue ordinarie occupazioni. Ma .col progressi 
crescere della tumefazione addominale andarono facendosi più vivi ed 
insistenti i dolori, che a tratto a tratto diventavano vivissimi alla. reni 
gione illiaca sinistra, così da obbligare la donna a letto. Fu in uno di 
questi periodi in principio di Dicembre che il medico credette oppor: 
tuno di fare una puntura nell’intento di evacuare il liquido; riconosciu Ò 
trattarsi di raccolta cistica, mandò la donna all’Ospedale, ove venne ri? 
coverata da prima nella Clinica propedeutica medica. i 9 

All’esame obiettivo si rileva: donna assal denutrita, gracile; calli 
alquanto deformato per ipertrofia del lobo destro della tiroide: itto 
cardiaco appena visibile nel 3.° spazio all’indentro dell’emiclaveare; nulla 
di speciale alla ascoltazione. Posteriormente si nota edema alla regione. 
sacrale; ipofonesi dall’angolo della scapola in giù a destra; quivi nei 
primi giorni si avvertì respiro scarso e spiccato struganranio po nnol 
poi segni fisici di versamento giungente col suo limite superiore. al 
l'angolo della scapola. Nulla di notevole al polmone sinistro... — «Sd $ 

L’addome è disteso come in una gravidanza gemellare a termin I 
la cicatrice ombelicale è spostata notevolmente in alto; sì notano sma- ) 
gliature di recente ed antica data, non segni di Sol collaterale da 
compressione della cava o della porta. La linea di ottusità superiore è 
alquanto irregolare; si rilevano segni di versamento libero nel cavo. 
addominale; colla palpazione si avverte voluminoso tumore elasti 0 
fluttuante, in alcuni punti duro e resistente, solo debolmente spostabil È 
All’esplorazione si sente l’utero di normale volume spostato all'indietro, 
indipendente dalla voluminosa massa elastica, che. poggia Ra stretto 
superiore. mi 








RA 7090 detto. 
Malgrado le stremate condizioni generali, e l’ esistenza di versa- 
um ento pleurico si giudica l’ammalata non solo tecnicamente, ma clini- 
‘camente operabile e la laparotomia viene eseguita il 18 Gennaio 1897. 
Incise le pareti addominali da quattro dita al di sopra del bellico fino 
tal pube ed aperto il cavo addominale, sgorga copiosa a fiotti una so- 
«stanza viscida colloidea, di colore gialliccio, trasparente come gelatina. 
Allargata la breccia addominale, si mette allo scoperto l’ omento che 
riveste la faccia anteriore del tumore. Questo omento è sì fattamente 
‘infiltrato dalla sostanza gelatinosa, da apparire spesso fin due dita tra- 
‘sverse, giallo, mostrando per trasparenza il decorso dei vasi sanguigni 
°° lo percorrono. 

_ Riuscito vano il tentativo di Re il tumore con un grosso tre- 
quarti, sì incide col bistorì la faccia anteriore di esso e colle mani si porta 
fuori quanto più si può della sostanza colloidea, che distribuita fra le 
Binhecole connettive forma tutta la massa neoplastica. Staccate le lasse 









Mic:crze che trattengono il tumore alle pareti addominali, lo si trae 


fuori dalla breccia, e si mette così in luce il peduncolo all’angolo ute- 
| rino sinistro; lo si stringe con doppio laccio in seta e con allacciature 
‘secondarie, pai sì recide il tumore serrandone la base con tre klem- 
mer. Allacciati isolatamente i vasi del peduncolo, si procede alla esci- 
sione dell’omento alterato. Esso viene asportato in totalità, previa 
allacciatura della base in quattro gruppi, e legatura separata dei vasi 
| più grossi. Colle mani e con spugne ripetutamente si esporta tutta la 
| sostanza gelatinosa dispersa fra le anse intestinali fino alla volta dia- 
frammatica; un gruppo di queste anse appare in special modo congesto 
e rivestito di questa gelatina, che fittamente vi aderisce. Applicato un 
grosso drenaggio nello spazio del Douglas, si chiude la ferita addomi- 
nale con punti staccati in seta. 


Il decorso post’operatorio fu dei più regolari; nelle prime dA 


ore si somministrarono, parte per ipodermoclisi, parte per entero- 
| clisi, cme. 1700 di soluzione fisiologica di cloruro di sodio; si cambia 
la medicazione dopo 12 ore perchè tutta intrisa e di poi non la si 
. rimuove che al 10.° giorno per togliere i punti ed il drenaggio; al 10.9 
| giorno sì constata scomparso ogni versamento pleurico e mancanza di 
qualsiasi sfregamento. L’ammalata lascia la Clinica il 14 Febbraio. 
Topo due mesi si constata che essa si è pienamente ristabilita e non 
vi è alcun segno di riproduzione del neoplasma. 
Il tumore esportato in parte svuotato pesa Kg. sei, ed è formato 
da una massa a grossi lobi con pareti poco spesse entro le quali rac- 
colta in secondarie concamerazioni trovasi una sostanza gelatinosa col- 
loidea, che non fluisce dalla cavità anche facendovi grandi spaccature. 
Il colore di tale sostanza è diverso nelle varie parti del tumore; in al- 

















tutte ebbero decorso normale ed esito di parto normale a termine. 


































cuni punti è di colore giallo citrino, in altri DE n scuro, cin 
quasi nerastro. Sulla superficie esterna del tumore, in quella parte 
corrispondeva alla regione dell'addome attraverso la quale era stai 
fatta la puntura, sì osserva un vasto tratto coperto da essudato gi. 
liccio, che circonda un’ ampia apertura con tutta probabilità prodott; 
col trequarti. Si nota ancora che il liquido contenuto nella parte de el 
tumore così punta è identico alla massa gelatinosa trovata libera nel 
cavo dell’addome. Le colture di questa. sostanza danno risultato neg a 
tivo; inoculata nel peritoneo di cavie, si ebbe la morte dopo due giorag 
ma non si potè constatare la riproduzione della sostanza inoculata. 
EH; ; 4 

Il 12 Ottobre 1896 veniva accolta Son Clinica ostetrico-gine- 
cologica di Pavia Gravelloni Maria, d’anni 52, contadina div Ba ad 
stida Pancarana. Non sofferse in addietro malattie degne di nota: ebbe 
undici gravidanze di cui, tranne la prima, gemellare, interrottasi si 
abortivamente al 3.0 mese e seguita da puerperio febbrile, le altre 


Mestruata la prima volta in modo ordinario all’età di 14 anni, lo fu. 
di poi regolarmente fino all’età di 43 anni, in cui insorse senza. par. 
ticolari disturbi la menopausa. Da allora non ebbe più perdite san-. 
guigne. L’ammalata dice di non avere mai sofferto disturbo alcun Îl 
fino ai primi del Maggio testè scorso. Fu allora che in seguito a 
caduta, nella quale ebbe ad urtare il fianco sinistro, portò la su 
attenzione a questa regione e vi avvertì un corpo ci 
elastico, indolente che prima non aveva mai notato. Tre giorni dopo 
questa caduta si iniziò perdita sanguigna dai genitali, perdita. dapprima. 
piuttosto copiosa, poi paragonabile a quella del periodo mestruo, e che 
cessò spontaneamente dopo tre giorni. Preoccupata da questi fenoni di 
più che da sofferenze l’ammalata ricorse al medico, che la consigliò ai 
ricorrere alla Clinica. RE; fe 

All'esame obiettivo si nota un avanzato emaciamento generale; non 
vi sono però edemi, non vi è albuminuria. Si nota di particolare l’esi- 
stenza di ernia inguinale sinistra libera e lieve ingrossamento delle 
ghiandole linfatiche sopraclaveari a destra, mentre sono normali nelle - 
altre parti del corpo. Nulla di notevole si rileva all'esame del cuore, 
che appare nella sua normale situazione. Si nota invece posteriormente 
a destra ottusità e resistenza appena sotto la spina della scapola, con 
segni fisici indubbi di versamento pleurico da questo lato; non vi è 
edema della parete toracica corrispondente. Nulla di notevole si osserva 
all'esame del torace sinistro. Sd 

L’addome è disteso come in una. Ao al 60 mese, ma 
modo irregolare, Colla palpazione avvertesi una tumescenza che occupa 
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questa. Questa tumescenza ha consistenza varia, elastica, fluttuante nella 
parte superficiale a destra, offre consistenza dura nelle parti profonde. 
A sinistra si avverte pure un grosso gavocciolo con piccolo picciuolo 
ollegato alla massa neoplastica sottostante. La tumescenza è indolente 
alla pressione, immobile, si approfonda nella pelvi così da non per- 
mettere di insinuare le dita fra essa ed il contorno pelvico, specie a 
sinistra ed in avanti. La percussione dà suono ottuso nella regione oc- 
cupata dal tumore; si rilevano però segni di versamento libero peri- 
toneale. All’esplorazione si nota l'utero piccolo spostato in foto in 
‘avanti ed a sinistra, fisso nella zona cervicale, suscettibile di qualche 
movimento nel corpo. Dietro l’utero la pelvi è occupata da masse re- 


sporgere in basso il fornice postero-laterale destro; a sinistra il tumore 
poggia sul fornice vaginale, ma in modo meno pronunciato. 

Si fa diagnosi di czs/o-sarcoma ovarico con EI secondaria al 
peritoneo pelvico e versamento pleurico destro. 
fi Sì trattiene l’ammalata nella Clinica per dimostrazione scolastica 
te, per studiare il decorso del processo morboso. Non si ebbe mai alcun 
rialzo febbrile, anzi la temperatura di rado ha oltrepassato i 37°; le 


» 
‘urine ripetutamente esaminate non contennero mai albumina; il versa- 


‘mento pleurico andò invece aumentando e provocando a volte accessi 
di dispnea. Il 15 Novembre si pratica la toracentesi e si estraggono 
due litri di liquido siero-citrino, alcalino, di densità 1021, contenente 
negli scarsi sedimenti globuli bianchi e qualche cristallo di Slesia 
ile iottaré del liquido sono rimaste sterili; iniettatone cme. 5 nella ca- 
i vità. peritoneale a due cavie non si ebbe reazione alcuna. L’ammalata 
E ebbe sollievo per un po’ di giorni, poi il liquido si riprodusse e l’am- 
malata il 20 Dicembre volle far ritorno alla propria casa. Ritornò alla 

è - Clinica nell’Aprile 1897. E ACiazioneni è più spiccata, il tumore non è 

3 ‘aumentato di volume, nè maggiore si è fatto il versamento libero ad- 

Biomninale. Persiste il versamento IRE a destra, non esistono nè 

È albuminuria, nè edemi. Tenuta l'’ammalata nella Clinica per quasi due 

| mesi non si notò mai alcun rialzo febbrile; il tumore però ha esteso 

la sua diffusione al pavimento pelvico, che si è fatto rigido in ogni 
| parte e cosparso di molteplici bernoccoli. 

a Praticata ben due volte la toracentesi estraendo ogni volta da 1 1/3 
ba: 2 litri di liquido, sempre coi caratteri già notati, il liquido si ripro- 
- duceva tosto con rapidità. Di questo liquido vennero fatte iniezioni 

‘nel peritoneo di cavie, ma con risultato negativo. 





Le tre osservazioni cliniche, che mi parve opportuno di esporre 
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‘con una certa diffusione di particolari, permettono di trarre alcune de- 








sistenti, dure, fisse, che occupano il terzo superiore dello scavo, facendo 
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‘ duzioni a confermare le quali porterò un’altra serie di casi clinici. 


ammalare, pur non sottostando sempre ad eguale natura di procesi 0 


«di ammalate con tumori dell’ovaio e l'osservazione clinica non pote 
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serviranno a meglio valutare la importanza dei primi. Risulta infatti 
nel primo caso il versamento pleurico, prima destro poi bilaterale, e 
prodotto da metastasi sarcomatose nella pleura; nel secondo caso era 


certo non neoplastico, e determinato dalla presenza di un tumore ova- 
rico non cancerigno; nel terzo caso il copioso versamento pleurico non 
poteva essere attribuito a metastasi del tumore ovarico, per la natu 
del liquido e sopratutto per la durata della forma morbosa, ma dove a 
essere attribuito ad una causa analoga alla precedente, quantunque 
fosse determinato da un tumore di natura certamente cancerigna. Ap- 
pare dunque che nei tumori dell’ovaio, massime se accompagnati da 


e, : : “al 
irritazione peritoneale, la pleura ha una particolare disposizione | ad 


morboso. Di grande utilità mi torna perciò lo studiare una serie di 
osservazioni cliniche raccolte nel Comparto ginecologico dell’ Ospe- 
dale Maggiore di Milano nel periodo di tempo in cui fu diretto € L 
prof. Mangiagalli. La copia di ammalate che affluiscono a quell Isti- 
tuto da una vasta estensione di territorio, fornì un ingente numero, 


perciò essere tanto facilmente traviata. Al mio maestro il prof. Man-® 
giagalli, che mise a mia disposizione questo materiale di studio, 
rendo sentite grazie. I casi sono in tutto 23, comprendendovi due 
osservazioni nelle quali venne constatata la presenza di sfregamento 
pleurico, senza avere accertata la formazione di effusione. Per meglio 
ordinare la esposizione delle storie cliniche le. distribuirò in gruppi, 
ponendo da prima quelli in cui il reperto della autopsia ha confer- 
mato il diagnostico, poi quelli in cui si praticò un atto operativo da- 
paratomico, infine quelli in cui le condizioni dell'’ammalata sconsiglia- 
rono ogni tentativo di intervento radicale, e vennero perciò trasferit 


in sale mediche o nella sala destinata agli incurabili, quando le ammar 
late non preferirono far ritorno a casa loro.. "9 
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tinali e dolori la donna notò il rapido aumentare di volume del- 
addome; più tardi apparvero edemi ua arti inferiori ed alle pareti 
Mili 

All’esame obiettivo si nota emaciazione generale, apiressia, edemi — 
€ Boso versamento pleurico bilaterale. 

. L’addome è disteso come in gravidanza a termine, ma in modo 
regolare per la presenza di un tumore bernoccoluto e di versamento 
0 l’utero è fisso profondamente nella pelvi. Non vi è vizio car- 
diaco, non albumina nelle urine. 

fi: Cuîcinoma ovarico con diffusione secondaria al peri- 
foneo, ascite, versamento pleurico bilaterale. — Riconosciuto inopportuno 
jualsiasi intervento si tiene l’ammalata in osservazione. Muore il 21 
ovembre. L’autossia dimostrò: notevole idrope della pleura e del pe- 
ricardio; nodi carcinomatosi sparsi in entrambi i polmoni; cuore flac- 
cido, a adiposo. Tutti i visceri addominali sono avvolti in una massa e 
cosparsi di innumerevoli nodi cancerosi. In corrispondenza dell’ ovaio 
pero si nota un tumore solido del volume della testa di un bambino. 
_  Epicrisi. Carcinoma ovarico destro. Carcinosi peritoneale e polmo- 
nare successiva. 


20 


Patriarca Margherita, d’ anni 52, di Castiglione d' Intelvi, ricovera 
Comparto ginecologico di Milano il 1.° Gennaio 1891. 
.Mestruata sempre regolarmente, trovasi ora nella menopausa da 3 
anni. Fu gravida 11 volte ed ebbe 10 parti normali ed uno abortivo. 
La malattia incominciò circa un anno fa con dolori, malessere e tume- 
fazione progressiva dell'addome, e più tardi accentuata dispnea au- 
mentata dall'esistenza di gozzo retrosternale. L’addome è più volumi- 
oso che in una gravidanza a termine; si rileva in esso l’esistenza di 
liquido libero‘ in discreta copia e di un tumore irregolare, bernoccoluto, 
fisso, sorgente dalla pelvi; l’utero è fisso dalle masse che avvolgono il 
tumore ed infiltrano il pavimento pelvico. Le condizioni generali sono 
‘assai deperite, non vi è albuminuria, non febbre, non lesioni cardiache; 
l'esame dell'apparato respiratorio fa rilevare l’esistenza di versamento 
pleurico destro, che oltrepassa in alto RRIERIONColO il margine superiore 
della 6.2 costa. i 

| Diagnosi: Carcinoma ovarico con ascite e probabile diffusione secon- 
daria al pavimento pelvico. Versamento pleurico destro. 

Il 4 Gennaio ad alleviare un po’ i disturbi che aflliggono la povera 
inferma, si fa la toracentesi e si estraggono 2700 cme. di liquido ros- 
signo torbidiccio, di peso specifico 1014, contenente pigmenti biliari, 
pemmazie, cellule pioidi, nessun elemento cancerigno. Il liquido pleurico 
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parto ginecologico il 29 Giugno 1890. Mestruata a 14 anni, lo fu di poi 
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a destra si riproduce ben tosto e poco dano sì ona versamento a I 
a sinistra e l’ammalata muore il 9 Gennaio 1891. “EC. 


All’autossia si ritrovò nel cavo pleurico destro abbondante liqu 
siero-sanguinolento con lieve tinta itterica; nel cavo pleurico sinis 
pure abbondante liquido, ma chiaro; nessun nodo neoplastico » ROSI 
polmoni, nè sulla pleura; nulla di particolarmente notevole al cuor 
Nell’addome vi è gran copia di liquido sanguinolento con tinta itterica; 
il peritoneo è tutto cosparso di noduli carcinomatosi; dall’ovaio sinistr a 
sorge un tumore cistico del peso di gr. 3500, un altro più. piccoli 0, 
280 gr., sorge dall’ovaio destro. Il fegato del peso di 1450 gr. è tutto. 
cosparso di noduli carcinomatosi; la cistifellea contiene calcoli; i reni 
sono giallicci per degenerazione adiposa. 

Kpicrisi. Cisto-carcinoma bilaterale con diffusione al peritoneo cd Ì 
al fegato. Raccolta pleurica bilaterale. “0 i, 


3,0 
Colombo Maddalena, d’anni 42, sarta, di Milano, è accolta nel Com n- 


sempre irregolarmente per periodo; partorì una sol volta normalmente. 
a termine; ora è amenorroica dal gennaio. Da principio si credette gra- 
vida ed i disturbi che accusava erano considerati come fenomeni sim- 
patici; ora da un mese l’ addome è cresciuto rapidamente ela dolori 
addominali si sono fatti accentuatissimi; ad essi si aggiunse forte 
dispnea, sl 
Nell’ addome si rileva un tumore irregolare, daeoi fedi che arriva 
fino al bellico ; l’utero è fisso da masse che lo attorniano ed irrigidi- 
scono il pavimento pelvico; scarso liquido nel cavo addominale. 

Al torace, posteriormente a destra, segni fisici di versamento pleu. 
rico dalla terza costa in giù. È 

Diagnosi: Sarcoma ovurico con diffusione d e, Versamento 
pleurico destro. È 

Il 5 Luglio colla toracentesi si SO dalla cavità pleurica 
destra cme. 1500 di liquido siero-sanguinolento di peso specifico 1014; 
in cui all’esame microscopico non rilevansi elementi neoplastici. L'am- 
malata, pur mantenendosi sempre apiretica, verso la metà di Luglio 
presenta versamento pleurico anche a sinistra, versamento che si fa 
presto così copioso da richiedere la toracentesi, colla quale si. estrag- 
gono pure 1500 cme. di liquido, che all’ esame appare come essudato 
siero-fibrinoso con emazie probabilmente cagionate dalla puntura. L'am- 
malata passa in sala cronici, e muore il 3 Settembre. L’autossia dimo 
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stra trattarsi di carcinoma ovarico bilaterale con diffusione 2 tutto. il 
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este tre osservazioni in cui la diagnosi clinica ebbe piena con- " 


sa tavolo anatomico, mettono in evidenza alcuni fatti sulla cui be: 


rie 


re Bia innanzi. 
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Nel primo caso il versamento Sirico bilaterale e siero sanguino- 
lento era in rapporto con metastasi carcinomatose polmonari e pleu- | 
iche. Nel secondo caso il liquido effuso nella pleura destra, avendo di 
la sua constatazione preceduto di pochi giorni la morte della donna, 
ci fa sorgere il dubbio che possa trattarsi di un fatto cachettico, 
neu n que la mancanza di altri segni e la conoscenza di forme simili so 
‘scomparse in seguito all’atto operativo ci inducano a ritenerlo come 
dovuto ad altra origine. La presenza di sangue in questo versamento 
potè essere constatata tanto colla toracentesi come coll’esame necro- 
‘scopico, eppure non esisteva alcun nodo metastatico nè sul polmone 


Sinai rio 


nè sulla pleura. La tinta itterica analoga a quella del corrispondente 


aa, 


liquido effuso nel cavo peritoneale venne già constatato in questi versa- 
menti da Freund, il quale si valse di questo carattere per dare una +9 
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‘particolare spiegazione alla patogenesi di un tale fenomeno. Il terzo ni 
G fo 
caso è analogo al secondo ed anche qui si potè constatare che il versa- Al 
‘mento comparve prima a destra e poi a sinistra, e l’autossia dimostrò 


la mancanza di metastasi polmonari o pleuriche. 





«In un secondo gruppo riunisco 4 osservazioni nelle quali venne 


eseguita la laparotomia. SA 
tr | A 
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. Migliavacca Maria, d’anni 50, di Milano, è ricoverata nel Comparto 
Bi isoiozico il 5 Gennaio 1891. Mestruata sempre regolarmente, par- 
"torì 5 volte a termine in modo normale; da 5 anni è nella menopausa. 
«Da soli tre mesi la donna si accorse di rapido sviluppo dell'addome 
‘e della presenza in esso di un tumore. Col rapido crescere di questo 
;A donna si lagnava di modici dolori all'addome e sopratutto di pro- 
gressivo deperimento generale. 

TR . All’esame obiettivo si constatano condizioni generali piuttosto de- 
perite, assenza di edemi, di albuminuria, di lesioni cardiache, apiressia. 
Addome sviluppato come in una gravidanza a termine con’ copioso 
versamento libero; utero fissato contro l’arco pelvico anteriore da volu- 
minoso tumore; si avvertono nodi sparsi sul peritoneo pelvico. Al to- 
race segni fisici di versamento pleurico bilaterale prevalentemente si- 
nistro, l’ottusità giunge fino al margine superiore della 7. costa. 


pi Annali di Ostetricia; ec. Anno XIX, N..10. 51 











difficoltà le aderenze, si nota che il tumore sorge dal de sinistro. 





Diagnosi: Cisto- carcinoma ovarico difuso di peritoneo, ascite, I 
mento pleurico bilaterale, 

Il 12 Gennaio colla paracentesi si estraggono 7 Bini di liqui 
sieroso, citrino, limpido, con caratteri chimici e microscopici più. 
trasudato che di essudato: il 25 Gennaio si eseguisce la laparotomia 
Incise le pareti addominali sulla linea mediana dal pube al bellico 
evacuata notevolissima quantità di liquido ascitico, sì avverte un tu 
more elastico fluttuante, che occupa tutto l’ingresso. pelvico e nello 
stesso tempo si rileva come il peritoneo parietale ed intestinale sien( 
disseminati di piccoli nodi dalla grandezza di un grano di miglio 
quella di un.grano di zea maiz. Per considerazioni cliniche. basa 
sulla conoscenza di casi di papillomi maligni con diffusioni secondarie 
pure guariti mediante l’ablazione del tumore, si procede all’ esportan 
zione di questo. Staccate le aderenze, allacciato il largo e breve: pai 
duncolo lo si affonda e si compie l'atto operativo. i 

Il tumore è costituito da una cisti papillomatosa. La 50 gua- p 
risce dall’atto operativo, ma pochi giorni dopo, tolti i punti di sutura; 
si constata il riprodursi del’ versamento ascitico, DOFGi l’ ammalata 
passa in sale croniche. i 
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Meschia Maria, di 50 anni, di Milano, è accolta nel Comparto gine- 
cologico il 23 Gennaio 1894. Mestruata sempre regolarmente, non fu 
mai gravida ed entrò senza particolari disturbi nella. menopausa un 
anno fa. Operata di ovariotomia per cistovario sinistro il 2 Dicembre 1893, 
ebbe buona salute per circa un anno e mezzo, poi avvertì tumefazione 
progressiva dell'addome, dolori diffusi, deperimento generale. | 1 

La donna presentasi alquanto emaciata con lievi edemi agli arti 
inferiori ed al sacro: l'addome è notevolmente disteso, in esso si av- 
verte con discretamente copioso versamento libero, un tumore elastico 
fluttuante ; l’utero è fisso, il pavimento pelvico è rigido. Posteriormente 
a sinistra fino all’angolo della scapola ottusità e segni di SetSa 
pleurico; nulla di notevole a destra: non vi è albuminuria, nè seni 
di vizio cardiaco. - 

Diagnosi: Zumore ovarico maligno con diffusione secondaria al peri ; 
toneo — versamento pleurico sinistro. vi 

Il 3 Febbraio si eseguisce la laparotomia. Incise le pareti. addo- 
minali dal bellico al pube si dà esito a notevole quantità di liquido 
siero-sanguinolento. Le anse intestinali sono tutte ravvolte da essudati; 
il peritoneo è arrossato e presenta qua e là delle pseudomembrane. 
Dalla pelvi sorge un tumore del volume di una testa d’adulto, mo. 
liccio, spugnoso, aderente al pavimento pelvico. Staccate con qualchéè 








abbondanti; gravida tre volte, partorì due volte a termine, una volta 
prematuramente. 

«Da circa otto mesi, con dolori all’addome, debolezza generale e 
decadimento delle forze il ventre andò sempre più tumefacendosi fino 


a raggiungere l’attuale volume. Non esiste albuminuria, non vizio car- 
diaco, lieve edema ai malleoli. A sinistra si rilevano chiari segni di 
versamento pleurico in scarsa quantità. L’addome è notevolmente di- 
steso per gran copia di liquido libero; l’utero è fissato contro l’arco 
pelvico anteriore da una tumescenza ne si mostra fissa al pavimento 
pelvico irrigidito. Si fa diagnosi di carcinoma ovarico con diffusione 
al pavimento pelvico e versamento pleurico sinistro. 

«La laparotomia esplorativa fa evacuare copia di liquido ascitico e 
foce: di constatare la esattezza del diagnostico; non reputando op- 
‘portuna l’esportazione del tumore in causa delle aderenze e della no- 
tevole diffusione, si chiude l’addome. 

«La donna guarisce dall’atto operativo e passa in altra Sala 1°8 Aprile. 
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Crippa Felicita, di 34 anni, da Molteno, ripara nel C. G. di Milano 


CIRIE. PELO A 


finta, Partorì una volta a termine. Le mestruazioni prima sempre re- 
‘golari, ora sono assenti da 8 mesi. La malattia incominciò col cessare 
‘dei mestrui, tanto che la donna si riteneva gravida, massime vedendo 
progressivamente aumentare di volume l’addome; frattanto essa soffriva 
di dolori, disturbi dell’ apparato digerente e di generale decadimento 
delle forze. La donna è notevolmente denutrita, non presenta alcuna 
alterazione dell’ apparato ‘respiratorio, il cuore è spostato in alto, ma i 
suoi toni sono puri; esistono lievi edemi ai genitali ed agli arti infe- 
‘riori, non albuminuria. L’addome è evidentemente disteso per masse 
molteplici irregolari, che sorgono tutte da un medesimo ceppo raccolte 
‘in un’atmosfera di liquido ascitico che gode di scarsa mobilità. 

Si fa diagnosi di cisto-sarcoma dell'ovaio ed il 7 Novembre si procede 





il 3 Novembre 1893. Non ebbe a soffrire in passato malattie degne di. 






























o APNEA TIR E 
alla laparotomia. Aperto con una grande incisione. l'addome, staccato | 
resecato in parte l’omento aderente, si trae fuori dalla breccia l’enorm 
tumore che sorge dall’ ovaio destro, si allaccia il largo peduncolo fase 
colandolo, e si esporta il tumore. Dopo periodo di collasso la donna si 
ripiglia e il decorso post-operativo procede regolare: il ia Novembre 


fino A spina della scapola; colla puntura esplorativa si estrae liga 
siero-fibrinoso. A poco a poco il versamento scompare e l’ ammalata 
passa fra i convalescenti il 12 Dicembre. 


Di questi quattro casi, l’ultimo merita due parole di spiegazione 
in quanto che il versamento pleurico insorse successivamente all'Sal 


he 


operativo e perchè, essendo stato accompagnato al suo insorgere 
leggero e transitorio rialzo febbrile (38.2), potrebbe essere 00 aci 


come una complicanza di pleurite; nè un tale concetto può essere to- 
talmente eliminato, e il caso mi sembra meritasse di figurare qui | es- 
senzialmente per dimostrare come la pleura offra speciale predisposi 
zione ad ammalare in seguito ad affezioni che interessano il peritoneo. 
Nel 3.° caso la laparotomia fu solo esplorativa, e' nei primi due l'atto. 


operativo fu completo, ma la riproduzione del processo non tardò a 


manifestarsi. 


Ora segue l’ultima serie di osservazioni cliniche che cercherò di 


riassumere brevemente. 
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Guidi Teresa, d’anni 53, da Milano, entra nel C. G. il 20 Novem. 

bre 1893. Partorì due volte normalmente a termine; ora trovasi da 5 
anni nella menopausa. Operata nel 1891 di ovariotomia per. cisto-sar- 
coma, uscì dal Comparto colla ferita addominale non completamente e 
guarita per la esistenza di un seno fistoloso, che rimase sempre. aperto. 
Da allora il deperimento generale fu progressivo. Ora presentasi em 
ciata con scarsi edemi agli arti inferiori; nessuna lesione organica al 
cuore, non albuminuria; si constata l’ Gt di versamento pleurico 
a sinistra che raggiunge la spina della scapola, edema della pare 
toracica corrispondente. L’ addome teso e tumido presenta nei qua- 
dranti inferiori attorno al seno fistoloso delle masse dure e fisse. che 
sorgono dalla pelvi. Si fa diagnosi di PRTORRAI di cisto-sarcoma nel 
peduncolo di precessa ovariotomia. ! | o 
Essendo insorti fenomeni di peritonite si dilata il seno fistolos € 


si applica un drenaggio addomino-vaginale. La, donna muore il 30; Ri 
vembre 1893. 
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._ Il 27 Febbraio 1893 è ricoverata nel C. G. certa Ferrandi Caterina, 
d’anni 36, di Milano, IIIpara. Fu sempre mestruata regolarmente, tranne 
li ultimi due periodi in cui la perdita fu molto scarsa. Nel 1890 fu 
operata in altro Istituto di ovariotomia per cistovario; il 29 Ottobre 1891 
venne sottoposta ad un secondo atto laparotomico, dopo il quale le con- 
dizioni di salute furono discrete fino a 3 mesi fa in cui incominciò di nuovo 
l'addome a farsi tumido ed essere sede di vivi dolori. L’ ammalata è 
molto denutrita, non presenta nè vizii cardiaci, nè albuminuria; si con- 
‘stata l’esistenza di copioso versamento pleurico a destra. IL’ addome è 
notevolmente espanso e reso deforme da due rigonfiamenti erniosi 
post-operatorii sulla linea mediana. L’utero in retroflessione è fisso da 
una massa dura che occupa principalmente la metà sinistra della pelvi. 
Sì fa diagnosi di cisto-carcinoma ovarico diffuso al peritoneo. Con una 
Bino su una delle bozze erniose si estrae del liquido sanguinolento; 
D' l'ammalata passa in sala cronici. 
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Ganzinella Maria, d’ anni 55, multipara, di Sueglio; non sofferse 
Erica malattia fuorchè polmonite nel Febbraio 1889; da circa otto mesi 
‘con dolori trafittivi notò progressivo aumento dell’addome. È nella me- 
‘nopausa da 10 anni, apiretica, non presenta traccia d’albumina nelle 
urine, leggeri edemi agli arti inferiori, apiressia. L’addome è notevol- 
mente disteso per copia di liquido ascitico libero, l’ utero è fisso, im- 
mobilizzato da una massa dura bernoccoluta, che chiude l’ ingresso 
‘pelvico e si eleva nella cavità addominale. Si fa diagnosi di carcinoma 
ovarico con diffusione secondaria al peritoneo, ascite, versamento pleurico 
bilaterale. L’ammalata dopo tre giorni vuole abbandonare l'istituto. 


Lo 


| Bianchi Rosa, d’anni 47, da Milano, è accolta nel C. G. il 22 Set- 
‘tembre 1890. Ebbe sette gravidanze delle quali sei interrotte abortiva- 
‘mente, una giunta a termine; ora è amenorroica da 4 mesi. Da soli 
due mesi si lagna di dolori lancinanti all'addome e di progressiva tu- 
‘mefazione del ventre. Presentasi notevolmente emaciata con segni evi- 
denti di versamento pleurico bilaterale; non esiste albuminuria, nè edemi. 
l’addome è tumido come in gravidanza a termine, l’utero fisso per una 
massa che occupa principalmente la metà destra delle pelvi, dura, ber- 
noccoluta e immobile. Si fa diagnosi di carcinoma ovarico con diffusione 

secondaria estesa al peritoneo e versamento pleurico bilaterale. 
Per dare un po’ di sollievo all’ ammalata, il 2 Ottobre si fa la to- 

















racentesi a destra estraendo 850 cme. di liquido, che all'esame cnan 
caratteri di un essudato siero-albuminoso alquanto emorragico, con 
p. sp. 1010 nel quale si riscontrano alcuni elementi epiteliali che fanno 
sorgere il dubbio, ma che non possono assicurare la loro, origine dal 
metastasi cancerigna. E; 

Dopo la puntura il liquido pleurico si riproduce tosto e si è co- 
stretti a farne una seconda estraendo cme. 1200. L’ammalata viene poi 
trasportata in Sala croniche. 
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Vismara Bambina, d’ anni 40, di Barzanò, entra in C. G. il 3 No-É 
vembre 1891. Non sofferse malattia di rilievo, mestruata sempre rego= 
larmente partorì otto volte a termine e l’ultima volta nel Maggio appena. 
scorso. Da allora il ventre andò tumefacendosi, malgrado continua api- 
ressia. A casa venne 6 volte ripetuta la paracentesi. L’esame accurato - 
fa stabilire la diagnosi di ascite secondaria a carcinosi diffusa e versa-. 
mento pleurico bilaterale prevalentemente a sinistra. 

L’ammalata presentasi notevolmente distrutta, con edemi agli. ari 1 
inferiori ed al dorso, è apiretica, non ha albumina nelle urine, non | 
presenta segni di vizi cardiaci. Riconosciuta la Inoperabilità viene ri- Ì 
coverata in altra Sala. | 
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Giuditta Cappelletti, d'anni 27, ai di S. Vittore Olona, cre j 
il 10 Maggio 1891 nel C. G. di Milano. Anche in questa ammalata la 
malattia incominciò tre mesi dopo l’ultimo parto. L’ esame clinico fa. 
stabilire la diagnosi di carcinoma dell’ ovaio ‘associato a carcinosi del 
lomento e versamento pleurico bilaterale. Anche qui il versamento pleu- | 
rico è insorto senza febbre, senza che esistessero lesioni cardiache o 
renali e per quanto la donna sia denutrita, e senza che esistano segni - 
di marasmo. Giudicata inoperabile, la donna viene portata in altra Sala. 


’ 
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Ghialmini Maria, d’ anni 51, Xpara, di Canobbio, entra nel Com- 
parto ginecologico il 14 Dicembre 91. Da due anni è nella menopausa 
e la malattia incominciò circa un anno fa. Le condizioni generali sono 
discrete; non si rilevano segni di lesioni cardiache nè renali, io 
esistono edemi, dalla punta della scapola segni chiari. di versamento 
pleurico. Nell’addome si rileva una massa dura, bernoccoluta, discreta- 
mente mobile, indolente; l’ utero è fisso per due masse irregolari e 
dure, l’una delle quali occupa lo spazio di Douglas, l’altra sovrasta | 


alla vescica. L’ammalata è sempre apiretica. Si giudica trattarsi di 












__Il 19 Dicembre colla toracentesi nel 7.° spazio intercostale destro 
si estraggono cme. 3200 di liquido di p. sp. 1017, giallo con gran copia 
di albumina, vari elementi cellulari. Dopo breve miglioramento il li- 
juido pleurico si riproduce. L’ammalata torna alla propria casa il 24 
Gennaio 1892. 
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«Colombo Teresa, d’anni 59, di Milano, entra nel Comparto gineco- 
logico il 19 Giugno 1892. La donna è notevolmente emaciata, presenta 
‘edemi agli arti inferiori ed al sacro; raccolta liquida libera nell’ ad- 
‘dome, versamento pleurico a destra. L’esame locale fa riconoscere trat- 
tarsi di carcinosi peritoneale secondaria a carcinoma ovarico bilaterale 
con ascite e versamento pleurico destro. Essendo la donna in condizioni 
piuttosto gravi e non suscettibile di cura operatoria viene trasportata 
in altra Sala. 
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| Mercallini Luigia, d’anni 39, Xpara, di Robecco, entra nel Comparto 
i Ginecologico il 22. Marzo 1896. Mestruata sempre regolarmente non 
ebbe a soffrire malattie di importanza. Dopo l’ultimo parto, che fu 
pemellare, cominciò a notare disturbi generali ai quali da due mesi 
si aggiunse rapido progressivo sviluppo dell’ addome. Le condizioni 
generali sono molto deperite; non si notano segni. di lesioni car- 
diache o renali; versamento in entrambe le pleure. Addome molto tu- 
mido per versamento ascitico e per un tumore sorgente dallo scavo, 
duro, fisso. Diagnosi. Zumore ovarico maligno con diffusione al perito- 
‘neo, ascite, versamento pleurico bilaterale. 
«Colla paracentesi si estraggono 7700 cme. di liquido siero sangui- 
molento e si viene così ad avvertire sparsi nell’addome molteplici nodi; 
il liquido pleurico si mantiene inalterato. Il liquido peritoneale mo: 
strasi sterile, ed in esso non si riesce a dimostrare alcun elemento 
RSA La donna muore il 12 Aprile. 


È 
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. Piccoli Rosa, d'anni 50, nullipara, di Milano, entra nel Comparto 
ginecologico il 2 Gennaio 1895. Da quattro anni è nella menopausa. 
Non vi sono segni di lesioni nè cardiache, nè renali, non febbre. Si 
fa diagnosi di carcinoma ovarico con diffusione al peritoneo, versamento 
peritoneale e versamento pleurico sinistro. Colla paracentesi si estrag- 
gono 6 litri di liquido citrino con scarso sangue di Di 3P- 1024. 

ent Passa in altra Sala il 21 Gennaio. 
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\Ginecologico 1°8 Aprile 1894. 























Balossi Santina, d’ anni 40, Ipara, di Varese, éntra nel Compar 
Ginecologico 1’ 11 Gennaio 1894. Mestruata sempre regolarmente, 
due mesi è ammalata; non ha febbre, non albuminuria, il cuore è no- 
tevolmente spinto in alto in causa della enorme distensione dell’: ad- 
dome per versamento libero e per un tumore duro bernoccoluto fisso 
che sorge dalla pelvi. Edemi dalla punta della scapola al sacro, li c- 
colta liquida nel cavo pleurico sinistro. Si fa diagnosi di Carcimon 
ovarico (bilaterale) con diffusione secondaria al peritoneo — versamen 
peritoneale libero e versamento pleurico sinistro. pupi 

Colla paracentesi addominale si estraggono 8 e più litri di liquid 
citrino limpido. Il versamento pleurico va diminuendo e con esso le 
dema ai lombi. L’ammalata ritorna a casa il 6 Febbraio. 


19.0 


Giussani Paolina, d’ anni 54, Ipara, di Milano! entra nel Comparté 


Il medico che la visitò a casa riconobbe trattarsi di tumore ovari 
e consigliò all’ammalata la laparotomia. Ma nell’ attesa insorse la for: 
mazione di versamento pleurico sinistro, per il quale credette oppati 
tuno di attendere. Si presenta ora all'Ospedale in condizioni molto peg+ 
giorate, è sempre apiretica, non ha albuminuria, scarsi edemi, ma il 
versamento pleurico è bilaterale. Si riconosce trattarsi di Zumore 004° 
rico maligno diffuso al peritoneo con versamento pleurico bilaterale. No 3 
ritenendo opportuno un intervento operatorio, l’ ammalata DREAA in al 
tra Sala. | i TA “ 
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Pure in condizioni di inoperabilità uni si presenta al Comparto 
Ginecologico di Milano il 23 Agosto 1892 certa Invernizzi Rosa, 
anni 43, di Germanedo, nullipara. Affetta da Cisto-carcinoma ovarie 
con diffusione secondaria peritoneale, presentava pure versamento plew 
rico bilaterale, non però molto copioso. 


Ato 


In eguali condizioni era certa Dell’ Era Enrichetta, d’ anni 3], 
Sermantino, accolta il 17 Agosto 1891 nel Comparto Ginecologico 
Milano. La malattia datava da poco più di tre mesi, durante i qu 
l’addome si era fatto rapidamente assai tumido per un. czsfo-sarco 


dell’ovaia con effusione ascitica. L’ ammalata presentavasi notevolme 














dep rita, | con Sea agli arti inferiori e versamento pleurico bilaterale. 
#.L lopo alcuni giorni di degenza passò in altra Sala. 
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di | Pirovano Rosa, d’ anni 55, di Milano, . entra nel Comparto 
 Ginecologico il 22 Giugno 1894. 

Da cinque anni è nella menopausa, e della presente malattia si 
È Lccorse mai due ne or sono. All'esame Ia si rileva spiccato 


tì Misto in alto da uao EZIO dell’ addome. in causa di 
abbondante versamento ascitico, l'utero è fissato da una massa dura 
bernoccoluta che si eleva CI cavità addominale. Si fa diagnosi di 
Curcinoma ovarico con diffusione al peritoneo e pleurite destra. 

$ Colla paracentesi addominale si estraggono 8 litri di liquido ci- 
 trino limpido e colla palpazione si conferma la diagnosi già formulata. 
L’ammalata viene trasferita in altra Sala il 5 Luglio. 
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| parto ginecologico il 13 Giugno 1889. L’ ammalata da 10 anni è nella 
| menopausa ed i primi segni della attuale affezione sarebbero com- 
parsi fin da due anni. L’esame obbiettivo fa fare diagnosi di cisto-car- 
cinoma dell’ ovaio con diffusione secondaria al peritoneo. Tenuta l am- 
malata in Comparto per osservazione, dopo circa un mese, pur mante- 
nendosi sempre la apiressia, e la mancanza di albumina nelle urine, 
compare distinto rumore di sfregamento al lato destro del torace; quivi 
le pareti toraciche sono edematose. Colla paracentesi addominale sì 
estrae notevole quantità di liquido siero sanguinolento. 
Riconosciuta la inopportunità di intervento operatorio, l’ammalata 
passa in altra Sala. 





dr, | Paol 
Ecco così esposti in modo sommario i dati riguardanti 23 casi 
‘clinici nei quali ad un tumore ovarico era associata la presenza di una 
. lesione pleurica: e dico una lesione pleurica, in quantochè i due casi 
a bella posta riferiti per ultimi non presentavano segni evidenti di un 
versamento, ma sibbene sintomi tali da fare nettamente riconoscere 
la esistenza di un processo irritativo di quella membrana sierosa, pro- 
| cesso irritativo che con tutta probabilità avrà in seguito condotto alla 
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Mezzetti Giulia, d’ anni 45, di Milano, Ipara, è ricoverata nel Com- 
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| sono più frequenti di quelle del lato destro (2), ed Hermil per la pipi 





steva raccolta liquida nel cavo Sino edi una gle Tacconi era stati 
riconosciuta o colla puntura, o colla autossia, 0 per sintomi obiet 
bene evidenti, il versamento era 10 volte bilaterale, 6 volte destro e 
5 volte sinistro. E se a questi 21 casi aggiungiamo i tre osservati ie 1 
Clinica di Pavia e teniamo conto anche degli ultimi in cui più che | 
una vera effusione si constatò lo sfregamento pleurico, possiamo dire | 
che su 26 casi, la lesione pleurica 11 volte era bilaterale e 15 volte | 
unilaterale; in questi ultimi casi 10 volte era destra e 5 volte sinistra, © 
Queste cifre tenderebbero a farci ammettere una non trascurabile pre-! | 
disposizione ad ammalare della pleura destra in confronto della simi- 
stra; nè ciò fa maraviglia perchè l’osservazione di questa particolarità. 

non era sfuggita a Spencer Wells, che nel brano da noi riportato nota‘ p 
la prevalenza del versamento pleurico a destra nei tumori dell’ovaio, . 
nè era sfuggita ad Haeckel che su 8 casi da lui riferiti trovò appunto. 

in 6 il versamento pleurico a destra. Nei trattati di clinica medica in. 

genere non è fatto gran conto della maggior frequenza a destra e, 

sinistra delle affezioni pleuriche. Il Fraentzel però fa- rilevare com'egli 
abbia osservato la pleurite, almeno quella con formazione di copioso 
essudato, molto più spesso a sinistra che non a destra (1): secondo | 

Eichhorst dalle statistiche risulterebbe che le pleuriti del lato sinistro 


rite diaframmatica su 59 casi trovò in 23 pleurite a sinistra, in 20 a | 
destra e in 16 bilaterale (3). Senza voler dare una eccessiva importanza | 





al fatto, mi sembra per altro che esso non debba essere del tutto treni 
scurato per la considerazione che altre forme morbose anatomicamente | 


dA 

e clinicamente bene conosciute possono associarsi ad idrotorace destro, 4g 
rl 
come appunto venne dimostrato per la cirrosi epatica e per le cardio- D 
4 

i 


patie. Per riguardo ai tumori dell’ ovaio è bene rilevare, ad esempio, | 


indicato pei casi segnati ai N. 2 e 3: in entrambi comparve ‘i 
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(1) FRAENTZEL. « Krankheiten der Pleura » in « Ziemssen’s Handbuch d. Spec. Pathol. F 
und Therap. » Bd. II. Halfte II, pag. 367. : / 

(2) EICHHORST. « Trattato «di patologia e terapia ‘esita medica, » 2.8 ediz. italiana, Mi. sa 
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lano, vol. I, pag. 667. a 
(3) NETTER. « Malattie della pleura » in « Trattato di Medicina » (Charcot, Mao, sa 
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trambi non si trattasse: di ‘metastasi polmonari e pleuriche. Questo 
fatto vale per lo meno a dimostrare in siffatte circostanze morbose 
‘una predisposizione della pleura destra ad ammalare. Il Potain vor- 
rebbe dare in ciò una certa importanza alla sede della affezione ova- 
rica, avendo egli osservato per lo più la lesione pleurica dal medesimo 
lato dal quale era la malattia dell’ovaio, e per una tale considerazione 
egli credette di interpretare la associazione morbosa come un fatto di 
natura riflessa. Ma della patogenesi sarà tenuto parola più innanzi; per 
ora basti l'avere dedotto dalla osservazione clinica che i i versamenti 
pleurici osservati sono spesso bilaterali, e quando sono unilaterali più 
soventi sono a destra che non a sinistra. 

Una domanda che tosto ci si affaccia alla mente riguarda la fre- 
quenza del versamento pleurico nei tumori dell’ovaio. La risposta riesce 
alquanto difticile, tanto più che non sempre è dato di poter avere sot- 
tocchio una serie sufficientemente numerosa di casi clinici, nè sempre 
tutti i casi clinici, massime quelli che non vengono operati, sono esa- 
«minati con attenzione e con particolare riguardo alle alterazioni pleu- 
‘riche. Così il Demons asserì di avere osservato questa complicazione 
9 volte in 50 donne affette da tumore ovarico; ma questa percentuale 
non può certamente essere generalizzata. Difatti Terrier, che pure ebbe 
ad occuparsi di questo argomento, ritiene debba considerarsi questa 
complicanza come assai meno frequente. Bouilly l'avrebbe osservata 
3 volte soltanto in 120 casi; Pascale dà una proporzione del 5-6 00. 
È difficile portare innanzi una percentuale su tutte le forme di tumore 
‘ovarico, ma volendo dare una cifra che esprima con giusta approssi- 
‘mazione la frequenza con cui vennero osservati i versamenti pleurici 
in tumori dell’ovaio nel Comparto ginecologico di Milano e nella Cli- 
nica ostetrico-ginecologica di Pavia nel decorso di circa un decennio, 
dirò che su un numero complessivo di circa 300 casì di tumori ovarici 
o paraovarici, solidi o cistici, benigni o maligni, si osservò questa com- 
plicanza 26 volte e perciò con una proporzione di 8.6 per 100. È però do- 
veroso notare come ammettendo, per considerazioni che verranno svolte 
più innanzi, che i versamenti pleurici si riscontrano nella maggior parte 
dei casi con tumori maligni, in questi la proporzione è molto maggiore 
‘e si approssima alla cifra del Demons dal 15 al 20 070. 

Se non che ci incombe ora di chiarire un altro punto del problema, 
quello cioè che riguarda il significato, il valore clinico che si deve 





RES to PA e IO 


Sat iena 
PRI “Pi RA E " ee . 


È; 






























da tumore dell’ovaio. È chiaro che se noi richiamiamo i casi rifei 
la conclusione non può essere dubbia, ma è altresì noto ‘che altri dàni 

a questa complicanza un diverso significato. Nè è lecito da una seri Li 
per quanto estesa di osservazioni trarre una legge assoluta, trascurando 
completamente le osservazioni ed i fatti da altri autorevoli clinici messi. 
in luce. Egli è perciò necessario vedere se e come può essere spiegata. 


iS 


la formazione di tali effusioni pleuriche. E tosto è | necessaria una di 
chiarazione per quanto non abbia un grande valore; ho sempre. evitato. 


usare la parola idrotorace, vocabolo che è invece usato da Pascale e dal 


pr 


altri, ed io l’ho evitato a bella posta, perchè al vocabolo idrotorace è an- 
nesso anche un significato clinico e patogenetico, poichè di esso si con- i 


“Ol 


siderano due ordini di cause, 0 la stasi, come nell’idrotorace agonico, 0’ 
l’impoverimento in albumina nel sangue come nella cachessia, nel ma- È 
rasmo, ecc. È noto che in questi ultimi casi Conheim e Lichtheir a 
hanno cercato di dimostrare che la effusione di liquido nella cavità 
sierosa non dipende tanto dalle condizioni del sangue, quanto dalle | 
alterazioni delle pareti vasali. n 3 I 

I versamenti pleurici (sierosi, siero-fibrinosi, siero- sanguinolenti, | 
purulenti) come è noto, talora riconoscono come causa una affezione | È 
primitiva della pleura, talvolta sono l’espressione di un processo infet-. 
tivo generale (tifo, sifilide, ecc.), tal’ altra sono dovuti a. propagazione | 
di processi infiammatori di organi vicini (pneumonite, pericardite). | 
Ma accanto a queste forme ben note ve ne sono altre la cui  pato- i 
genesi è ancora molto oscura. Tali sono ad esempio i versamenti 
pleurici che talora si osservano nei cardiaci. Bucquoy dimostrò come "i 
talora negli individui affetti da vizi aortici si osservino dei versamen 
siero-fibrinosi unilaterali che insorgono in modo subdolo quasi inav= 
vertitamente (1). L’Huchard in una sua recentissima lezione (2) faceva 
notare che la formazione del versamento pleurico destro specialmen 
nelle cardiopatie arteriose è assai frequente e che talora sfugge ‘pe 
chè non si va deliberatamente in ogni caso alla sua ricerca, mentre. Ty 


(1) NETTER. « Malattie della pleura » in « Trattato di medicina » (Charcot, Bouchard 
Brissaud, Silva), Torino, 1895, vol. IV, p. 2.8, pag. 445. | ; ge ti; SR di 
(2) HUCHARD. « Frequenza del versamento pleurico destro specialmente nelle cardiopatie ì 


Fe ba 
arteriose. » Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 1897, N. 42. Tel 





esso è. A tan Sulla patogenesi di questa complicanza l’ Huchard con- 
fossa di trovarsi ancora all’oscuro per quei casi nei quali non può es- 
sere invocata l’esistenza di un infarto sotto-pleurico, che come è noto 
è più frequente a destra, o l’influenza di un fegato congesto o di una 
pe riepatite. Egli però ritiene che si tratta per lo più di un versamento 


‘| flogistico e non di un semplice idrotorace. Il Tusa (1) nel 1893 stu- 


C9-.d 


 diando due casi di idrotorace unilaterale destro in individui cardio-' 


| patici si sforzò di trovare la spiegazione di ciò in una causa meccanica, 
‘ che egli volle applicare altresì a spiegazione dei versamenti pleurici 
che sì osservano nei tumori dell’ovaio e nelle epatopatie. E fu appunto 


l'epatite interstiziale cronica la forma morbosa che offerse argomento 


alla ricerca della patogenesi di queste rare forme di versamento pleu- 
rico. Il dott. V. Piazza Martini in base ad accurate osservazioni cliniche 
e ad indagini anatomo-patologiche, nel 1892 richiamava l’attenzione su 
di un fatto fino allora passato inosservato ai patologi, cioè sulla non 
‘rara formazione di idrotorace unilaterale destro nella cirrosi epatica (2) 
e studiava di darne la spiegazione in questo modo. In individui morti 
per epatite interstiziale sono state dimostrate, benchè in rari casi, ec- 
tasie varicose delle vene esofagee inferiori; queste vene si anastomiz- 


‘zano colla coronaria gastrica, e per esse si versa nell’azigos il sangue 


ristagnato nella vena porta. « Compressa la vena porta avviene ristagno 
di sangue venoso in tutte le vene tributarie di essa, epperò stasi nelle 
coronarie stomachiche, donde stasi nelle vene esofagee inferiori, che 
‘questa riceve, e finalmente stasi nell’ azigos colla quale comunicano; 
«quindi impedito il deflusso delle vene intercostali, nei rami pleurali, 
trasudato pleurico a destra. A questo punto un altro fattore, per poco 
valore che possa avere, verrebbe in campo: nell’azigos ordinariamente 
esiste una valvola un poco al di sopra del suo sbocco a livello del 
«gomito che forma la sua parte verticale con la sua parte ripiegata. 
Questa valvola oblitera quasi completamente il lume del vaso, in modo 
che il sangue che entra nelle sue cavità al momento delle contrazioni 


. del seno destro (Sappey) non può rifluire dal suo tronco verso le branche | 


(1) Tusa. « Su due casi di ceidrotora unilaterale destro in individui cardiopatici, » Ri- 
forma Medica, 1893, Settembre, N. 217. 
(2) V. PIAZZA-MARTINI. « Dell’ idrotorace unilaterale destro nell’ epatite interstiziale cro- 
l nica. » Rivista Clinica, Archivio italiano di Clinica medica, 1892, pag. 224. 
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— 150 — | i 
che a condizione di una precedente dilatazione (1). Ora appunto per 
la stasi, di cui innanzi è detto, aumenta la pressione interna nel- 
l’azigos, che si slarga: allora la valvola suaccennata diventa insufi- | 
ciente (insufficienza relativa), donde modicissimo reflusso del sangue 
venoso dal tronco (azigos) verso le branche (intercostali) e trasudato 
pleurico. » | E 

L’ingegnosa spiegazione del Piazza-Martini troverebbe appoggio! 
nella coesistenza dell’edema delle pareti toraciche molto più notevole 
a destra in questi casi e dal fatto che, praticata la paracentesi addo-. 
minale, scompare l’edema al dorso, ma resta l’edema della parete tora- | 
cica. In due casi egli avrebbe potuto dimostrare al tavolo anatomico i 
l’accennata dilatazione della vena azigos. Per quanto la spiegazione 
sia ingegnosa essa offre largo campo ad obbiezioni, fra le altre alla 
seguente: se il versamento pleurico fosse realmente e sempre dovuto | 
alla accennata stasi, perchè non lo si avrà, sia pure in leggero grado, i 
anche a sinistra dal momento che le vene intercostali inferiori sinistre 
per la piccola vena azigos si versano nella grande azigos e il tronco 
comune delle vene intercostali superiori di sinistra solo di rado si apre. i 
nel tronco venoso brachio-cefalico, ma assai più spesso invece o diret- 
tamente nella grande azigos o in questa pure indirettamente per mezzo 
della piccola azigos® Il Piazza-Martini mise poi innanzi come altra i ipo- 





tesi che quando l’idrotorace unilaterale destro nell’epatite interstiziale | Ù 
è abbondante, può contribuire a produrlo in parte l’impedimento della. 
corrente linfatica pleurale, per trombosi dei linfatici corrispondenti. | 
Questi versamenti pleurici (sierosi od emorragici) nel corso di 
cirrosi epatiche vennero osservati da altri clinici; i quali asseriscono | 
che anche la pleura sinistra può essere colpita ed interpretano il ver: 


samento a destra come conseguenza di periepatite cirrotica (2). 
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Il Tusa nel lavoro dianzi citato ha ripresa la questione ed. ha 
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di iti: si 
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pleurico nelle epatopatie, nelle cardiopatie, nei tumori ovarici. Egli. 
parte da questo concetto: nei casi da lui studiati di idrotorace unila- 
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(1) 11 Testut a questo proposito asserisce di avere sempre riscontrato nella vena azigos 


ata 


una valvola, per lo più sufficiente, a 3-4 cm. dal suo sbocco. — TESTUT, « Trattato di amato= | È 


Rea 


mia umana. » Trad. ital., vol, II, p. I, pag. 213, Torino, 1894. fe 
(2) A. CHAUFFARD. « Malattie del fegato e delle vie biliari » in « Trattato di medicina > » Pi 
(Charcot). Torino, 1894, vol. III, p. 2.2, pag. 421. È 








te Lio eri era in quasi see nettamente designata la cosidetta vena 
del Luscka e le venuzze che attraversano il torace destro; dunque, 
| soggiunge il Tusa, la causa dell’idrotorace deve ricercarsi in un in- 
. ceppo della circolazione centrale, e poichè la vena grande azigos si trovò 
dilatata nell’idrotorace destro da epatopatie e nell’idrotorace dei car- 
diaci, così la causa dell’idrotorace deve essere nella grande azigos. 
i Non mi sembra qui opportuno discutere su un tale ragionamento in 
riguardo alla questione di causa ed effetto, ma ecco come viene spie- 
gata l'origine di questa stasi. Nelle cardiopatie, nelle epatopatie e nei 
I tumori ovarici di un certo volume, per diversi meccanesimi il cuore 
“verrebbe a subire un particolare movimento di rotazione per sposta- 
mento in alto e per abbassamento dell’ orecchietta destra. La grande 
azigos va a sboccare nella cava discendente, dopo avere accavallato 
Sil, bronco destro: « quando l’orecchietta destra, per la rotazione che 
subisce il cuore, si abbassa, stira la cava discendente e conseguente- 
‘mente la grande azigos che in essa sbocca, e siccome questa acca- 
valla il bronco destro, corpo che offre maggiore resistenza, verrebbe 
‘a prodursi una stenosi e quindi edema alle pareti laterali del torace, 
marezzamento venoso ed idrotorace. » , 

Non è qui opportuno discutere la questione per riguardo alle car- 
F diopatie ed alle epatopatie, ma ci è giuocoforza di dire tosto che per 
‘riguardo ai tumori ovarici la clinica è sempre là a dimostrare il con- 
trario. Ho veduto, e come me avrà avuto occasione di vedere chiunque 
abbia un po’ di pratica ostetrico-ginecologica, dei tumori ovarici che 
pesavano fra parti liquide e solide 20 e più fino a 50 chilogrammi, ed 


avevano un volume tale da distendere il ventre divaricando enorme- 


mente gli archi costali, spingendo il cuore così in alto che l’itto della 
punta lo si vedeva nel terzo spazio, senza che si avesse alcun segno 
di versamento pleurico. Le gravidanze gemellari talvolta assumono un 
volume da essere giustamente paragonabili ai grossi cistomi ovarici, 
e tale volume non di rado è raggiunto con rapidità per il facile asso- 
 ciarsi dell’idramnios, ed il cuore trovasi evidentemente spostato in alto, 
‘eppure non venne mai segnalato in questi casi il versamento pleurico. 
 D’altra parte, per quanto ingegnosa la spiegazione data dal Tusa, essa 
è troppo evidentemente teorica, e se egli al tavolo anatomico potè di- 
mostrare l’ectasia dell’azigos e delle intercostali non potè però dimo- 


strare la stenosi della vena al suo accavallarsi sul bronco: infine 
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rale destro, in a i rapporti fra la emiazigos e la grande scio 
darebbero spiegazione del versamento bilaterale, lasciando oscura anche 
la origine del versamento unilaterale sinistro, per quanto più raro. bi 
| Il Demons dopo aver notato che nei casi di sua osservazione 1) i 
versamento ora era bilaterale, ora destro, ora sinistro, indipenden: 
temente dalla sede del tumore ovarico, rileva che spesso il tumore. 
era voluminoso, ma che talvolta aveva un volume appena discreto. 
Ciò toglie importanza alle influenze meccaniche, le quali vengono 
vieppiù lasciate da parte per le' condizioni del liquido; infatti. 
Demons dice che non-si trattava di un liquido di idrotorace, contro. 
il quale parlava anche la percezione distinta dello sfregamento pieni 
rico all’ assorbirsi dell’essudato. Ed ecco come egli interpreta l’ori 
gine di questi versamenti: il tumore addominale disturba la circo- 
lazione dei vasi linfatici dell’ addome, e questa perturbazione 
propaga nei vasi linfatici della pleura attraverso il diaframma; da ciò 
l’effusione di liquido nel cavo pleurico. Con queste parole il Demi 
non chiarisce se si tratta di un fatto meccanico o di un fatto irrita-; 
tivo, nè dà ragioni per desumere che egli sia propenso più all’ u 
ragione che all’altra. Si comprende come il Terrier. non accoglies 
di buon viso questa interpretazione, pur soggiungendo che a lui stesse 


sfuggiva completamente il meccanismo di formazione di questi ver 
samenti. | pi È 

Il Pascale parte da un altro concetto : egli. incomincia ad ammete 
3 tere che non si tratta di processo infiammatorio e che il versamento. 
i deve considerarsi come semplice idrotorace. Ciò premesso egli a 
r mette due ordini di fattori, fattori meccanici e fattori chimici: i pri 
«| sono a ricercarsi: nell’ostacolo alla circolazione delle vene azigo: 
; semiazigos in causa del respingimento in alto del diaframma e de 
diminuzione del cavo toracico, nello spostamento del cuore, nella st 
i ed imbibizione sierosa delle pareti degli alveoli polmonari, tanto P 
x n se la distensione dell'addome è fatta maggiore per versamento asc 
; tico; i secondi egli li trova nelle alterazioni della crasi sanguigna p 
A la perdita di sostanze albuminoidi e per il decadimento della nut 
ui zione delle ammalate. Questa patogenesi che l’ autore chiama mecca- 


«| mico-chimica soddisfa indubbiamente più delle altre, ma, come avr 




























Msessi prescinde dall’ idea di Potain che ricercava la causa delle 
Di pleuriche riscontrate in ammalate di ‘affezioni ovariche, in una 
azione nervosa riflessa, non abbiamo da ultimo a ricordare che le op- 
Bic | opinioni di Haeckel e di Freund. L°Haeckel, in base alla man- a 
nza di segni d’idrope cachettico, alla unilateralità da lui osservata È 
Ila affezione, all’esclusione di vizii cardiaci o renali, considera il ver- 
mento come effetto di una pleurite, che egli ammette propagatasi per 
le vie linfatiche dal cavo addominale al cavo pleurico, accennando alla 
influenza che il legamento teres del fegato potrebbe avere nella spie- 
gazione della prevalenza a destra della affezione. Il Freund invece, È 
come già ho avuto occasione di dire, considera il versamento come un 
semplice idrotorace per diffusione del trasudato dell'addome nella ca- i 
à pleurica per mezzo dei canali linfatici del diaframma. | 
| Se ora io prendo in esame la serie di casi da me esposti e riguar- 
danti un materiale clinico vario e numeroso, mi vedo tosto costretto 
i trarne una deduzione alla quale già accennai e che ora è mio compito 
È volgere più ampiamente. Su 26 casi di tumore ovarico complicato dalla 
c coesistenza di versamento pleurico, il tumore in 25 casi era certamente 
maligno, in uno sì trattava di cistoma colloideo con peritonite gelatinosa. È 
Nei tumori dell’ovaio il concetto di benignità e di malignità va inteso. y 
in modo particolare. Vi sono infatti dei tumori primitivamente maligni, 
vi sono tumori i quali divengono tali nell’ulteriore loro sviluppo, e vi 
sono altri tumori che, ordinariamente ritenuti per benigni, minacciano 
però continuamente la vita dell’ammalata, non tanto per la influenza 
che il volume e la perdita di sostanza può determinare sull’organismo,, 
v perchè sotto date circostanze possono essere origine di carcinomi 
e di sarcomi. Basti il ricordare le osservazioni 5.2, 8.8 e 9.2. Tutte e di. 
tre quelle donne erano state operate di ovariotomia qualche anno in- 
nanzi per un tumore clinicamente ed anatomicamente giudicato be- 


ni gno, eppure dopo un tempo relativamente breve dal peduncolo della pr) 
xcessa ovariotomia si era sviluppato un tumore maligno. fi 3 

| Ricordo una donna operata anni sono in questa Clinica d’ ovario- ni 
tt tomia: essa era. affetta da voluminosa cisti ovarica.per la quale da pa- } 
rechi anni era stata Soa a punture SAGHE OI Quasi: Prc ; 
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si procede alla-marsupializzazione della cisti. La donna guarisce, 
























circa due anni più tardi si ripresenta all’istituto con nodi sarcoma 
diffusi a tutto l'addome ed invadenti anche le pareti di esso. I tumori 
papillari sono da alcuni ritenuti già primitivamente maligni; da altri 
invece, come da Pfannenstiel, si ritengono maligni solo quandò' diven 
tano veri carcinomi o veri sarcomi (1). Flaischlen potè asserire che la 
diagnosi di degenerazione maligna di un cistoma clinicamente non, è 
possibile (2). Furono osservate metastasi anche in casì di cistomi 
glandulari semplici (3). ; 

L’esame del tumore esportato alla Giannuzzi Rosa (caso della Gli 
nica di Pavia II) dimostrò trattarsi di un cistoma colloideo, in cui £ gli 
epiteli in gran parte sono sfaldati e notevolmente alterati; in nessun 
punto del tumore l’esame istologico accurato potè dimostrare esistenza 
di focolai di epitelioma o di sarcoma. L’ esame della gelatina sparsa 
nell’addome dimostrò trattarsi di sostanza colloidea nella quale erano 
visibili solo scarsissimi elementi cellulari alterati. Lo stesso si rilevò 
nella sostanza infiltrava l’ omento esportato. A confortare l’esame anal 
tomico, ci soccorre lo stato della ammalata, che esaminata sette mesi 
dopo l’ atto operativo presentasi in ottimo stato di salute e non ha 
alcun segno di riproduzione del tumore. | ei 

La formazione di queste asciti gelatinose merita due parole di con ne 
siderazione, che saranno di aiuto nella esplicazione del processo pleurico 
osservato nella nostra ammalata. Oltre al versamento peritoneale col 
loideo che fu osservato in quella forma detta da Lanceraux peritonite 
villosa e verrucosa, si osservò nel cavo peritoneale un versamento ge 
latinoso ora chiaro e trasparente, ora più oscuro, avvolgente ed infiltrante 
i vari organi e principalmente il grande omento in diverse contingenze 
morbose. Prescindendo da quella forma rara e curiosa descritta dal 
Péan (4) col nome di malattia gelatinosa del peritoneo, da altri chiamata 
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(1) PFANNENSTIEL, « Ueber die Malignitàt der papillaren Ovariengeschwiilste. » VerhoEl È 

d. deuts. Gesell. f. Gynàk., V. Kongr. Leipzig, 1893, pag. 357. "gle LA 
(2) FLAISCHLEN. « Zur Pathologie des Ovarium. — II. Zur malignen Degeneration von ova- 
rialkystomen. » Zeitschr, f. Geb. v. Gynak., BA. VII, pag. 449, a 4 
(3) BAUMGARTEN. « Ein Fall von einfachem Ovarialeystom mit Metastasen. » Mi * 
Pathol. Anat. etc. von Virchow, Bd. XOVII, pag. 1. i 2 A 
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canero tblloide del peritoneo (Cruveilhier) e da altri ancora peritonite 
gelatinosa, in rapporto coi tumori ovarici noi troviamo questa forma 
morbosa in tre contingenze distinte. O si tratta di casi in cui la par- 
ticolare forma morbosa si sviluppò un tempo più o meno lungo dopo 
l'estirpazione di un tumore ovarico a contenuto colloideo, o il versamento 
peritoneale gelatinoso è coesistente ad un analogo tumore ovarico an- 
“A integro, oppure infine si è formato in seguito alla rottura spon- 
- od artificiale del tumore. La natura di questa forma morbosa è 


ancora affatto oscura: anche il Cruveilhier che la denominava cancro 


go 


colloideo del peritoneo, soggiungeva che una tale denominazione non 


I 

è propria, e come forma non decisamente maligna la considera il Péan. 
Allorchè l’ascite gelatinosa si è svilfippata in rapporto ad un cistoma 
‘ovarico, venne nella sua patogenesi diversamente interpretata (1). Si 
Mi (nei casi in cui il versamento gelatinoso ‘coesisteva con una 
cisti almeno apparentemente integra), che la sostanza gelatinosa fosse 
una produzione propria del peritoneo irritato in modo particolare dalla 
presenza del tumore (2); ma un tale concetto trovò ben tosto opinioni 
 contradditorie ed oggidì prevale l’idea di considerare il cosidetto 
pseudomixoma (Werth) del peritoneo come una metastasi; la sierosa 
| sarebbe colpita dalla medesima degenerazione dell'ovaio. Sia che la 


metastasi si produca spontaneamente, senza rottura spontanea od arti- 


ficiale della cisti, analogamente a quanto venne osservato per rispetto 


alle! cisti papillari dell’ ovaio, sia che si produca in seguito a questo 


accidente o ad un atto operativo laparotomico, la formazione delle 
masse gelatinose del peritoneo sarebbe dovuta ad una metastasi o ad 
un innesto diretto, ed il peritoneo reagirebbe in modo secondario. L’ul- 
 teriore formazione delle masse gelatinose non sarebbe dovuta a diretta 
produzione peritoneale, ma a riproduzione della sostanza gelatinosa me- 
desime (3). Quale sia la modalità chimico-biologica della produzione di 
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i (1) TERRILLON. « Lecons de clinique chirurgicale professées à la Salpetrière. » Paris, 1389, 
| pag. 245. — Terrillon ammette che la gelatina provenga direttamente da rottura della cisti, 
| eccezionalmente da formazione diretta, per innesti secondari nella sierosa, 

(2) WERTH. « Klinische und anatomische Untersuchungen zur Lehre von den Bauchs 
$ geschwilsten und der Laparotomie. — II. Pseudomixoma Peritonei. » Archiv fur Gynàho- 
logie, Bd. XXIV, pag. 100. 

SR (3) OLSHAUSEN: « Krankheiten der Ovarien » in « Handbuch der, Frauenkrankeit » von 
4 Billroth und Luecke, Bd. II, pag. 388; e OLSHAUSEN. « Ueber Metastasenbildung bei gutar- 
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questa sostanza finora è 




























essere condotte con indirizzo particolare ed in particolar modo l’espe- 
\ 5 5 ST E Mia «e 
rimento è destinato a portar luce in ‘siffatta questione. La distinzione 
che fa il Sebileau (1) in asciti gelatinose semplici, asciti gelatinose in- 
fiammatorie ed asciti gelatinose specifiche, piuttosto che indicare tre 
forme patologicamente diverse, indicherebbe tre stadii di una eguale 
malattia. Strassman (2) raccolse 36 casi di questa affezione; di queste 
ammalate 33 vennero sottoposte a laparotomia, due solo alla paraceno ( 
tesi addominale, una non venne operata. Di 36 guarirono 15 soltanto, 
le altre morirono e precisamente quella non operata, le due sottoposte 
a puntura e 18 delle laparotomizzate. Queste ultime, fatta eccezione per 
pochi casi di cui non si potè précisare l’epoca della morte, soccom= 
bettero in tempo relativamente breve, da 4 settimane a tre mesi (3). © 
Nel caso esposto le culture della sostanza gelatinosa rimasero ste 

rili, lesame istologico non vi riscontrò clementi che potessero essere 
‘interpretati come forma di epitelioma o di sarcoma e nessun elemento 
in cariocinesi l’innesto intraperitoneale agli animali rimase senza ri 
risultato, ma la forma morbosa del tutto speciale, patologicamente. 
ancora oscura, non può essere considerata alla stregua delle asciti 
comuni, ma deve essere ritenuta come una forma speciale CIA la 
‘ravvicina alle neoformazioni maligne. E poichè un. tale concetto | 
è . . . . . . ell o.cì . TI 

trova la sua giustificazione nelle osservazioni di clinici e di anatomo- 
patologi, e trova appoggio principalmente in quei casi nei quali la 
malattia gelatinosa del peritoneo si sviluppò in seguito all’ espor- 
tazione di un tumore ovarico, noi vediamo che dei 26 casi esposti, 
25 erano decisamente maligni e il 26.° senza appartenere nè ai sar- 
‘tigen Ovarialkystomen. » Zeitschr. f. Geb. vu. GyndR., Bd. XI, pag. 238. — Olshausen osservò, 
un caso in cui il cosidetto pseudomixoma del peritoneo si formò due anni dopo l’ovariotomia, 
e la sostanza gelatinosa non derivava nè dal.peduncolo della eseguita ovariotomia, nè dal- | 
l’altro ovaio, ma con tutta verosimiglianza da particelle del contenuto del cistoma rimaste 
nella cavità addominale. 
(1) SEBILEAU. « Les épanchements du péritoine dans le (ast de VARISSOI gonita) in- 
terne de la femme (Ascite et tumeurs de l’abdomen). » Thèse, Paris, 1889. 
(2) STRASSMANN. « ZUr Kenntniss der Ovarialtumoren mit gallertigen Inhalt nebst Unter=. 
suchungen ùber Peritonitis pseudomixomatosa,. » Zeitschr. f. Geb. Gynik., Bd. XXII, pag. 308. 
(3) Vedi in proposito i casi di Cuzzi e di Negri. — Cuzzi. « Casuistica di ostetricia e gine 


cologia. » Annali di Ostetricia, Ginec. e Ped., 1882, pag. 606. — P. NEGRI. « Due note di do 
necologia. » Annali di Ostetricia, Ginec. e Ped., 1885, pag. 16, 
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nè al carcinomi, aveva però in sè particolari caratteri di mali. 


ità. Ed allora dalle osservazioni cliniche esposte scaturisce tosto 
ima deduzione in contradditorio con le opinioni espresse da altri autori, 
ioè che la coesistenza di un versamento pleurico con un tumore ova- 
rico deve essere nella grande maggioranza dei casi considerato come 
indizio di malignità del tumore. Ed una tale deduzione trova suffragio 
anche nelle osservazioni di Freund, che addita l’idrotorace come un. 
‘nuovo buon contributo alla diagnosi di malignità dei tumori ovarici; 
ed il Freund medesimo avendo notato che anche i papillomi del- 
l’ovaio come i sarcomi ed i carcinomi si complicano coll’idrotorace, 
segnala la importanza di questo segno che clinicamente riunisce di 
più fra di loro queste diverse neoplasie. Già si è rilevato come dei 7 
casì di tumori ovarici riferiti da Haeckel, in 5 si trattava di tumori 
‘certamente maligni. Una analoga opinione è espressa da Terrier, il 
quale a questo proposito nota di aver veduto una ammalata che con 
una cisti ovarica dezigna aveva un versamento pleurico, e malgrado 
tale apparenza di benignità la donna moriva in capo ad un anno di 
‘generalizzazione; analogamente si esprimevano Championnière ed altri. 
Da un tale concetto deriva che nello studio della patogenesi di 
questi versamenti pleurici si deve tener conto non solo di fattori mec- 
‘canici, come vorrebbero il Pascale ed il Tusa, ma anche e principal- 
‘mente di fattori biologico-chimici. 

«Ed innanzi tutto è necessario segnare in un gruppo a sò i casì nei 
‘quali il versamento pleurico è dovuto a metastasi del neoplasma in 
‘corrispondenza al polmone ed alla pleura medesima. 

: È noto come il cancro secondario della pleura e del polmone si 
‘osservi per lo più in seguito a carcinoma della mammella, ma non è 
raro l’osservarlo in seguito a carcinomi di organi addominali ed anche 
perciò a carcinomi ovarici; vengono descritte tre maniere diverse di 
propagazione dei cancri addominali verso il torace; o si tratta di em- 
bolismi venosi generalmente prodotti coll’intermediario del canero del 
fegato, dal quale passano per la cava ascendente e pel cuore destro 
al polmone; o si tratta di infezione retrograda per cellule cancerose 
che giunte nel canale toracico rifluiscono verso i gangli cervicali e 
‘mediastinici, od infine il neoplasma maligno ha invaso il peritoneo e 
particolarmente il peritoneo diaframmatico e da qui è facile la propa- 
gazione alla soprastante pleura. Nei tumori maligni dell’ ovaio le cui 


































metastasi si iniziano generalmente al peritoneo, quest’ ultima è senza 
dubbio la modalità più frequente. In due dei tre casi di tumore ovarico 
maligno studiati da Landerer era avvenuta propagazione alla pleura 
per questa via (1) e numerosi esempi si trovano nella letteratura, di 
cui in parte venne già fatto cenno in addietro. Nelle osservazioni esposte. 
se ne notano due nelle quali l’autossia dimostrò la presenza di nodi, 
neoplastici nel peritoneo diaframmatico e nella pleura corrispondente. 
Il caso riguardante la Morsi Annetta mi offerse materiale per lo studio. 
di questo argomento. n 

Osservando larghi lembi del diaframma esportati col loro rivesti- 
mento pleurico e peritoneale, si scorgono le due faccie così fittamente. 
disseminate di noduli, da lasciar credere a tutta prima che la propaga- 
zione sia avvenuta in modo diretto per una specie di invasione degli! 
elementi neoplastici nel tessuto proprio della regione tendinea o della. 
zona carnosa del muscolo; ma l’ attento esame diretto e sopra tutto 
l'esame microscopico dimostrò che i noduli. che si osservano sulle due 
superfici diaframmatiche sono indipendenti e che le metastasi pleuriche. 
avvennero seguendo la via dei vasi linfatici, che per la loro particolare. 
struttura e disposizione assai si prestano ad una facile propagazione 
del processo. Infatti i noduli neoplastici costituiti da noduli di sarcoma 
a piccole cellule rotonde con numerosi piccoli focolai emorragici non si 
sviluppano in profondità, ma hanno piuttosto tendenza a formare nodi 
e vegetazioni libere tanto verso il peritoneo, quanto verso la pleura, 
con che il sottostante tessuto muscolare o tendineo non ne viene in- 
vaso. Il meccanesimo di formazione dei nodi secondari peritoneali nei 
tumori ovarici fu oggetto di studio in particolar modo per cl 
ai papillomi. Generalmente si fa distinzione fra questi nodi ed i veri 
nodi metastatici che si formano per il transito delle vie sanguigne Io 
delle vie linfatiche, ritenendosi almeno pei papillomi che i nodi secon 
dari non siano da considerarsi come metastasi nel senso vero della. 
parola, ma come innesti o trapianti di elementi del tumore sul peritoneo; 
i movimenti proprii dell’intestino provvedono alla dispersione dei germi. 
Questi al luogo di impianto si sviluppano conservando la funesta pro- 


prietà distruente del tumore madre, ma non rappresentando metastasi 


(1) LANDERER. « Ueber Metastasenbildung bei carcinomatòsen Ovarialcysten. » Zeîtschr. 
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vie oi 0 sariguione non iena controindicazione ad 
; ervento operatorio, e la letteratura registra un certo numero di casi 
di guarigione malgrado questi molteplici nodi secondarii: per un tale 
concetto sì procedette alla ovariotomia nel caso N. 4, nel quale per 
altro, malgrado un decorso post-operatorio normale; 1’ esito finale non 
corrispose alle speranze concepite. 
; . Conosciuta siffatta facilità alla formazione ed alla dispersione di 
innesti sul peritoneo e conosciuti i rapporti che esistono fra pleura e 
peritoneo nella regione diaframmatica, non è a stupirsi come la pleura 
si trovi in particolar modo esposta ad esserne offesa. Con tuttociò le 
metastasi pleuriche nei tumori dell’ ovaio non si osservano con quella 


è 


frequenza che a tutta prima si è inclinati a credere: a ciò contribuisce 


in parte l’andamento rapido della forma morbosa, allorchè il neoplasma 
invadendo l’ampia superficie peritoneale ha invaso ed offeso organi di 
estrema importanza vitale comè il fegato, l’intestino, i reni. Nei 12 casi 
riportati da Freund in un solo caso con decorso letale l’autossia di- 
mostrò il carcinoma secondario della pleura. Eppure di questi stessi 
12 casi, 10 presentavano copioso versamento. Ciò vuol dire che il ver- 
samento pleurico che si osservò nei tumori delP ovaio solo di rado è 
dovuto a metastasi pleuro-polmonari. E che così debba essere è giuo- 
coforza il riconoscerlo ed in base ai reperti necroscopici (vedi i casi 2.° 
e 3.9) ed in base ai risultati clinici, i quali dimostrarono che in seguito 
alla esportazione del tumore non solo scomparve il versamento pleu- 
rico, ma questa membrana riprese e mantenne le sue normali funzioni, 
come risulta dal nostro caso 2.° e dai brillanti risultati di Freund. Ma 
poichè dalla osservazione clinica ed anatomica scaturisce questo fatto 
così chiaramente, quale interpretazione devesi dare a tali versamenti? 

Si è discusso se trattasi in questi casì di essudato o di trasudato, 
se cioè il versamento deve essere considerato come un idrotorace sem- 
plice oppure come conseguenza di un fatto irritativo od infiammatorio 
della pleura. La questione potrebbe essere risolta con dati clinici e 
con dati anatomico-chimici. Si ammettono come segni clinici dell’idro- 
torace semplice la sua formazione senza accenno a rialzo febbrile e la 
mancanza di sfregamento pleurico. Ora se noi prendiamo in esame i 
casi esposti, vediamo come la mancanza di qualsiasi rialzo febbrile sia 
la regola, il che appoggerebbe l’idea di un trasudato semplice; quanto 
allo sfregamento pleurico in alcuni, anzi nella maggior parte dei casì 
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non fu avWertito; ma in taluno venne avvertito in modo distinto comi i 
ad esempio nel caso 2.9. I sintomi anatomico- chimici sulla quantità d di 
fibrina e di elementi contenuti nel liquido effuso hanno condotto a 
dati contradditorii, ed ancora oggi sì ritiene in via generale come esatto 
il principio formulato da Mehu, che cioè quando un liquido nella ca- 
vità pleurica ha un peso specifico inferiore a 1015 deve la sua origine 
ad un trasudamento, quando è superiore parla invece per l origine. 
pleuritica. Posso a questo proposito portare innanzi alcuni esami fatti. 
sul liquido estratto colla toracentesi nei ‘casi riferiti. Nel caso III il 
liquido pleurico che venne estratto ripetutamente e in notevole copia. 
presentò un peso specifico di 1021, notevole ricchezza di albumina e 
discreta quantità di elementi morfologici (globuli bianchi, rare cellule. 
endoteliari): nel caso N. 2 (con metastasi pleuriche) il liquido estratto! 
colla toracentesi aveva un peso specifico di 1014; pure 1014 era il 
peso specifico del liquido estratto al N. 3, dal N. 4 si ottenne un 
‘liguido: di' p.' sp. 10167 dal«N&*Piai ottenne un liquido di p. sp. 1010; i 
il N. 14 diede liquido con p. sp. 1017. Anche questa indagine perciò. 
non ci illumina di troppo per la interpretazione di questi versamenti, 
poichè su sei casì il peso specifico in tre era superiore a 1015 ed- 
in tre ne era inferiore; ne scaturisce per altro questa conseguenza 
che questo liquido ha dei caratteri tali da non potere in modo asso- 
luto ascriverlo nè ai comuni trasudati, nè ai comuni essudati infiam- 
matorii. Gli è perciò e per la interpretazione che mi sembra giusto. 
dare a questa manifestazione morbosa che mi astenni dall’usare il ter- - 
mine di idrotorace. Infatti se in alcuni casi non si può negare che il. 
marasmo prodotto dal neoplasma maligno diffuso a ragione poteva es- | 
sere ritenuto causa del versamento, nella maggior parte dei casi. lo. 
stato del sangue e vuoi anche delle pareti vasali può solo aver con-. 
tribuito in piccola parte a creare le condizioni favorevoli alla effusione, 


| 
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conseguenza di azioni locali sui vasi iliaci. E qui è d’uopo rilevare. 


Ciò è provato dal rapido rimettersi della ammalata una volta tolto il 
tumore addominale e ciò è prévato anche dalla mancanza di altri segni 






e sopratutto di idrope generale, in quantochè gli edemi agli arti in- 
feriori che talvolta si osservarono devono essere interpretati come. 





come in tutte le osservazioni esposte l’esame clinico e l’esame più volte È 
ripetuto delle urine, abbia fatto escludere l’eventuale esistenza di vizii. 
cardiaci o di lesioni renali. o io 








“d 30 titolo di na Mor come dalle autossie di 93 casi 
di donne morte per carcinoma dell’utero raccolti da Blau nell'Istituto 
patologico di Berlino, risulti che solo in 5 vi era idrotorace bilaterale 
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ed un idrotorace destro, quantunque la maggior parte delle donne fosse 
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venuta a soccombere in istato di estremo marasmo; di questi 6° casi i 





in due l’ affezione pleurica probabilmente era dovuta alle coesistenti 
peritonite e idronefrosi bilaterale (1). : 
. Già notammo le ragioni che non ci permettono di accogliere la - A 
‘spiegazione data dal Tusa; la teoria cosidetta meccanico-chimica del ) 
Pascale trova certamente maggiori appoggi nella osservazione clinica; 
solo ame sembra che dia soverchia importanza al fattore stasi venosa 
dell’azigos per la distensione dell'addome. Sono troppo frequenti i casì 
di cistomi voluminosissimi nei quali non si osserva traccia di versamento 
nel cavo pleurico, quantunque lo stato generale della donna presenti 
quella caratteristica impronta descritta dallo Spencer Wells (facies 
ovarica). Neppure ne soddisfa l’idea di Freund che vorrebbe quasi È 
ammettere una specie di osmosi fra peritoneo e pleura. A me sembra ì 
che almeno pei casi che formano oggetto del presente studio, le cause 
della produzione del versamento pleurico debbano essere ricercate 





nelle cause che produssero negli stessi casi il versamento peritoneale. È 
Ed innanzi tutto notiamo che in tutti i casi riferiti esisteva or più or i 

“meno copioso versamento libero peritoneale. î 
. Anche Demons che pure si volle limitare ai cistomi ovarici sem- 

| plici, nota l’esistenza della ascite nella maggioranza dei casi di sua p° 
osservazione. Pascale pure rileva che l’idrotorace dei tumori ovarici 
I ordinariamente è complicato ad idrope ascite. Troppo lungo sarebbe 
qui l’esporre le varie cause che possono produrre effusione di liquido 4 
nel cavo peritoneale per la presenza di un tumore ovarico. Anche la e 
i diversa qualità del liquido effuso (asciti semplici, asciti gelatinose, asciti 
i chiliformi, asciti biliari, asciti dermoifdi, ecc.) è dovuta alla prevalenza 
.o alla insorgenza di speciali fattori patogenetici. Fatta astrazione dai pe: 
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casi in cui vi sono complicanze renali, cardiache od epatiche, la com- 
pressione che il tumore può esercitare sulla porta o sui principali suoi 
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affluenti è il fattore che meno frequentemente può essere invocato: la 
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Meese(1) L. BLAU. <« Einiges Pathologisch-Anatomisches ùber den Gebàrmutterkrebs, » Inaug, 
3 diss., Berlin, 1870. 
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da sostanze chimicamente irritanti prodotte dal tumore medesimo. Così! 
è risaputo come l’ascite sia particolarmente frequente nei tumori di 
natura maligna anche al principio del loro sviluppo, quando cioè non 
può essere invocato nè il fattore meccanico (compressione), nè il fattore 
funzionale secrezione propria del tumore, ed è risaputo ancora che dall 
propagazione del neoplasma al peritoneo rende ancora più intensa la 
irritazione e conseguentemente il versamento. i È 

Ora se si ammette che il versamento peritoneale sia almeno nello 
sua maggior parte dovuto a reazione peritoneale per azione irritativa. 
chimica di esso, se la pleura si viene a trovare in diretto contatto 
non potrà forse in determinate circostanze risentire. della medesima | 
azione irritativa e rispondere egualmente colla. produzione di versa. 
mento? E questo perchè non potrà talvolta anche essere simile al 
versamento endo-addominale se la causa, la principale almeno, ne 
è la medesima? io È 

L’anatomia ha dimostrato che fra i fasci muscolari e tendinei del. 
diaframma esistono dei vani, i quali mettono in tutta vicinanza la ca-- 
vità toracica colla addominale. Così fra i due fasci sternali anteriori 
del diaframma talora rimane uno spazio, attraverso al quale viene sta- | 
bilita una diretta comunicazione fra il cellulare del mediastino e quello. 
sottoperitoneale. Tra questi fasci sternali ed i costali esiste spesso un 
intervallo privo di fasci muscolari, nel quale la pleura ed il peritoneo 
sono in diretto contatto, e quando mancano i fasci sternali la comu-. 
nicazione fra torace ed addome è ancor maggiore (1). Tuffler e Lejar/ 
hanno recentemente messo in luce che al disopra della 12.2 costa e pre-. 
cisamente in corrispondenza del polo superiore del rene, esiste costan- | 
temente una smagliatura delle fibre muscolari, che permette alle due 


(1) TESTUT, « Trattato di anatomia umana. » Torino, 1894, vol. I, p. 2.3, pag. 19h 
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erose pleurica e peritoneale di venire a mutuo contatto (Jatus costo- 





lombare) (1). A queste condizioni anatomiche che avvicinano strettamente 
la pleura al peritoneo si aggiungono particolari condizioni nella strut- 
tura e nelle disposizione dei linfatici delle due membrane sierose. La 
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letteratura italiana possiede uno studio completo sui linfatici della pleura 
e del peritoneo in un lavoro di Bizzozzero e Salvioli (2). Era stato ac- 
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certato per mezzo d’esperienze e di osservazioni (Recklinghausen per il 
‘peritoneo; Dybkowsky, Wagner per la pleura) (3), che nel coniglio, nel 
peritoneo che riveste il centro tendineo del diaframma i linfatici superfi- 
‘ciali comunicano per mezzo di boccuccie aperte col cavo peritoneale: 
un fatto analogo Bizzozero e Salvioli lo constatarono per l’ uomo, nel } 
quale per altro la struttura è più complicata ed il massimo sviluppo 
«si ha non nel centro tendineo, ma sì nella zona peritendinea. È appunto 
in questa zona peritendinea che tanto nella pleura quanto nel peritoneo, i * 
fasci connettivi dello strato superficiale staccandosi l’uno dall’altro, la- e 





‘sciano delle lacune, che sono in comunicazione colla rete linfatica e E: 
fanno parte integrante della rete stessa. La limitante nel rivestire la A 
superficie dello strato di sostegno, là dove passa sopra le lacune pre- d 
‘senta una quantità di fori: al di sopra della membrana limitante l’en- #0 
‘dotelio forma uno strato continuo. Per questa discontinuità dello strato 
di sostegno e della limitante in corrispondenza alle lacune, viene as- 
mpnrata la libera comunicazione fra queste ultime ed il cavo pleurico 5° 
da una parte ed il cavo addominale dall’ altra. La esistenza di stomi 3 
fi} rivestimento endoteliale non è da tutti ammessa; Muscatello ha 
dimostrato che esso costituisce un rivestimento continuo, senza aper- 
Hure di sorta e che le sostanze finamente granulari (carminio) ed i cor- 
fici molli e capaci di cambiar forma (globuli rossi) attraversano lo 
strato endoteliale del diaframma in massima parte liberi, scivolando 
fra gli elementi endoteliali, in minor parte trasportati da leucociti. 
Muscatello poi con una serie di esperienze potè dimostrare che il dia- “H 
framma è il solo tratto della sierosa peritoneale destinata all’ assorbi- 
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— (1) Riva e VERDELLI. « Malattie della pleura » in « Trattato italiano di Patologia e Te- 


Trapia Medica » diretto da Cantani e Maragliano. Milano, Vallardi, vol. III, pag. 213. 
| (2) BIZZozERO € SALVIOLI. « Studii sulla struttura e sui linfatici ‘delle sierose umane. » 
Archivio D, tl. Scienze Mediche, 1876, pag. 339, e 1877, vol. II, pag. 247. 

(3) TESTUT. « Trattato di anatomia umana. » Torino, 1894, vol, III, p. 2.2, pag. 343; 


vol. di, p. La, pag. 312 e vol. II, p. 1.2, pag. 247, 
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mento di sostanze Son e che nel cavo. Ea esi 



























correnti liquide dirette costantemente verso il diaframma (ego “0 

Con analoghe esperienze e ricerche anatomiche Muscatello, nel 
laboratorio del prof. Bizzozero, potè dimostrare che 1° assorbimento 
della pleura si compie con meccanismo identico a quello descritto per 
il peritoneo (2). i 

Dato il grande potere assorbente delle cavità sierose pleurica e 
peritoneale e conosciuto come questo potere assorbente spicca nel suo 
massimo grado alla regione diaframmatica, non ci deve punto recare i 
maraviglia che affezioni le quali colpiscono la superficie e la cavità 
peritoneale abbiano ad influire anche sulla vicina cavità pleurica. Ciò 
è clinicamente dimostrato dall’associarsi della pleurite in casi di peri. 
tonite diffusa, dal facile occorrere di versamenti pleurici per affezioni. 
epatiche, come nella periepatite, nelle cisti da echinococco del fegti 
negli ascessi epatici, ecc. Anche lesioni lontane dal diaframma pos- 
sono riverberarsi sulla pleura, come venne osservato in casì di pelvi 
peritonite ed in casi di peritiflite o di appendicite. Wolbrecht di- 
mostrò, dietro osservazioni fatte nella Clinica di Gehrardt, che nel 38, 
per 100 dei casi di peritiflite era comparsa pleurite il più delle volte. 
sierosa (3). A confortare questa reciproca influenza che esiste fra la car 
vità sierosa toracica e la peritoneale, ricorderò per ultimo le asciti che 
si osservano talora in casi di sinechia del pericardio, nei quali casi per. 
altro la patogenesi del versamento peritoneale è ancora assai oscura (4). 

Affatto recentemente Auché e Chavannaz studiarono sperimental- 
mente l’azione delle iniezioni intraperitoneali del contenuto delle cisti 
ovariche ; fra i risultati ottenuti con queste ricerche merita di essere. 
qui ricordato il fatto che il liquido delle cisti proligere sia glandolari. 
e sia papillari è il più tossico, mentre il liquido delle cisti paraova-. 
riche avrebbe una tossicità quasi nulla, paragonabile a quella del siero 
artificiale sterilizzato. Fra le lesioni macroscopiche che gli sperimen-, 
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(1) MUSCATELLO. <« Sulla struttura e sulla funzione di assorbimento del peritoneo. » Asi 
chivio p. l. Scienze mediche, vol. XIX, N. 15, pag. 281, 1895. 
(2) MuscaTELLO. « Sulla funzione di assorbimento della pleura. » Archivio DL Scienze 
mediche, vol. XX, N. 14, pag. 305, 1896. ì 
(3) ErcHHoRSsT. « Trattato di patol. e terapia speciale medica. » 2,8 ed. ital., vol. THE 667. 
(4) ScuupFER. « Sopra le asciti che si osservano nei malati con sinechia del pericardio. » 
Jl Policlinico, 1897, M. pag. 201 e 262. j ; 
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datori osservarono negli animali presi in esame è degno di nota che 
in alcuni casi venne trovato del liquido nelle cavità pleuriche e peri- 
cardiche (1). Ciò dimostra ancor più l’azione irritante del contenuto 
delle cisti ovariche, e la suscettibilità della pleura alle irritazioni che 
‘colpiscono la sierosa peritoneale. 
È Abbiamo già notato come in tutti ì casì riferiti in cui ad un tu- 
‘more ovarico era associato versamento pleurico, vi era ascite or più 
‘or meno abbondante ; abbiamo fatto rilevare come tale ascite può in- 
‘contrarsi anche in tumori benigni dell’ovaio, ma che di solito si ac- 
‘compagna ai tumori maligni; abbiamo veduto come l’azione irri- 
tante del tumore o dei liquidi da esso prodotti sia la causa o la prin- 
cipale causa di tali versamenti ascitici; abbiamo infine notato come 
ni caratteri di questa ascite sono diversi a norma dei diversi fattori 
pr contribuiscono a produrla. Ricerche batteriologiche istituite su 
‘questi liquidi ascitici, anche in casi di tumori maligni, dimostrarono 
che essi sono generalmente sterili alle culture (2), come risultò anche 
dall’esame fatto sul liquido estratto dall’addome nell’osservazione 16.2. 
i Non sì può quindi parlare di un processo di peritonite nel senso comune 
della parola, ma di azione chimica irritante, che desta viva reazione 
STRO Ora per gli stretti rapporti anatomici e per le facili vie 
linfatiche non è difficile il comprendere come una tale azione irritaà- 
tiva possa riverberarsi sulla pleura destandovi un analogo processo di 
| effusione liquida. Con un tal modo di intendere questi versamenti pleu- 
‘rici si accorda la mancanza di elevazione febbrile, si accorda la rara 
| coesistenza di dolore puntorio e di rumore di sfregamento; si accorda 
‘ancora la natura chimica ed il peso specifico del liquido, come pure 
i si accorda la mancanza in esso di microorganismi o di grande tossicità. 
Per un tal modo di intendere il versamento pleurico si comprende la 
‘rapida sua scomparsa in seguito alla esportazione del tumore. ovarico 
e si può spiegare il suo parziale e momentaneo riassorbimento in se- 
| guito a copiosa evacuazione del liquido addominale, come si può spie- 
gare il rapido riprodursi del liquido dopo la semplice toracentesi. 

‘A sostegno della origine meccanica del versamento pleurico nella 


(1) AUCHÉ et CHAVANNAZ. « Action des injections intrapéritonéales du contenu des Kystes 
 ovariques (étude expérimentale). » Comptes rendus hebd. d. stances de la Societé de Biologie 


| 1897, Ser. X, T. IV, pag. 635. 
| —(@) D’ANNA. « Studii batteriologici sui liquidi peritoneali. » IZ Policlinico, 1897, C. pag. 279 
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epatite interstiziale e nelle cardiopatie, il Piazza-Martini ed il Tu 
dànno una notevole importanza alla esistenza di edema della parete 
toracica limitato al lato del versamento: questo edema sarebbe unt 
conseguenza della stasi nelle vene intercostali. In due soltanto dei. 
casi sopraesposti venne osservata la esistenza di tale edema, in uno 
sì trattava di riproduzione di cisto-sarcoma con complicanza di peri- 
tonite, e vi era copioso versamento pleurico a sinistra (caso 8.9), nel 
l’altro si trattava di carcinoma dell’ovaio diffuso al peritoneo e più che 
versamento si avvertiva lo sfregamento pleurico a destra. A questo 
edema toracico con versamento pleurico nei tumori dell’ovaio non puè 
facilmente applicarsi il meccanismo di stasi nell’azigos, ed il suo ra ‘0 
occorrere dimostra che i fattori meccanici di stasi hanno nella produ- 
zione dei versamenti pleurici in questione una importanza secondaria 
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Mi sembra perciò che, pur non escludendo una leggera parteci- 


delle pareti vasali, la causa dei versamenti pleurici complicanti i tu- 
mori dell’ovaio sia a ricercarsi in una irritazione pleurica per sostanze. 
che vi giungono dalla contigua cavità peritoneale. Il relativamente raro 
occorrere di questa complicanza può trovare spiegazione, vuoi nella 
maggiore o minore suscettibilità pleurica, vuoi nelle condizioni anato- 
miche o patologiche del setto diaframmatico ma sopratutto nella natura 
del tumore e delle irritazioni che esso desta sulla superficie peritoneale. 
Come vedemmo il versamento pleurico talvolta è bilaterale, tale altra 
unilaterale con qualche prevalenza per il lato destro; di una tale lieve 
prevalenza non saprei trovare la ragione, se non ammettendo che a ciò 
contribuiscano facili lesioni epatiche, vuoi circolatorie, vuoi di vera e. 
propria periepatite. La frequente mancanza di sintomi clinici subiettivi. 
fa sì che tali effusioni pleuriche di solito vengano rilevate solo allorchè. 
si eseguisce un esame generale completo. Ed un tale esame non deve. 
essere mail ommesso ricercando con particolare riguardo l'eventuale esi- 
stenza di lesioni pleuriche, ritenendo che l’esistenza di versamenti pleu-. 
rici, non spiegati dalle comuni cause infiammatorie 0 specifiche, in ammalate 
sintoma di mali 
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affette da tumori ovarici, nella maggior parte dei casî è 
gnità del tumore e di diffusione più 0 meno estesa di esso al peritoneo. 4 

È però opportuno far osservare, che la patogenesi dianzi esposta. 
ne fa presagire e la clinica ne dimostra come talune particolari com- | 
plicanze de’ tumori ovarici anche benigni siano CARACI di destare una: 
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notevole irritazione peritoneale, la quale talora diffondendosi alle vi- 
po° membrane sierose pleuriche può destarvi analogo processo irri- 
tativo. Così, benchè non frequentemente, vennero osservati fenomeni 
pleurici in casì di cisti ovarica in seguito a torsione del peduncolo, 
‘a suppurazione del contenuto cistico e più spesso in seguito a rottura 
spontanea od artificiale della cisti. Ma poichè tali accidenti offrono 
‘sintomi speciali che permettono al clinico di diagnosticarli, qualora 
in una donna affetta da tumore ovarico si riscontri un versamento 
pleurico e si possano escludere la torsione del peduncolo, la rottura o 
‘la suppurazione della cisti, il concetto di malignità del tumore verrà 
ad acquistare una maggiore importanza. 

. Assegnando ai versamenti pleurici un significato diagnostico grave, 
non si intende con ciò di abbandonare l’inferma al suo destino. Per ciò 
‘che riguarda il versamento pleurico l’esperienza clinica ha dimostrato 
che mentre il liquido effuso si riproduce rapidamente dopo la toracentesi, 
‘esso scompare con rapidità se si addiviene alla esportazione del tumore 
come risulta dalle nostre osservazioni, da quelle di Freund, di Demons, di 
‘Pascale, ecc. Per ciò che riguarda il tumore, se si prescinde dai casi in 
‘Gui vi è ragione a credere che il versamento sia sintomatico di diffu- 
sione metastatica del neoplasma alla pleura, e sono i casi più rari, l’in- 
tervento operatorio deve essere deciso unicamente alla stregua del 
tumore ovarico. Nè la esistenza di un versamento sanguinolento alla 
pleura deve farci giudicare senz'altro che si tratti di metastasi pleurica 
‘del tumore; i casi 2 e 3 dimostrano che malgrado l’esistenza di un tale 
liquido nel cavo pleurico, tanto la pleura quanto il polmone non presen- 
tavano alcun nodo metastatico. Perciò il versamento pleurico per sè 
‘stesso non controindica affatto l'intervento operativo, e l’ ammalata da 
‘(esso non può che averne vantaggio. Se si pensa alle sofferenze in cui si 
trovano queste disgraziate, si comprende come sia umano anche quel- 
l’atto che, pur non potendo sradicare completamente l’ affezione, può 
per altro sottrarre l’ammalata per qualche tempo allo stato di dolorosa 
‘cronicità. Freund va ancora più in là, ed egli ritiene che anche nei 
‘casi in cui il neoplasma maligno ha estese diffusioni peritoneali, la 
‘esportazione del tumore non solo ha lo scopo di alleviare per qualche 
tempo le sofferenze dell’ammalata, ma ha anche la fondata speranza di 
«guarigione duratura. Egli in un discreto numero di casi esportato il 
tumore maligno raschiò colle dita i nodi secondari del peritoneo e più 
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CA constatò che in quel luogo non era Sas alcuna riproduzione 
ma si era formato un connettivo di cicatrice. L'esperienza clinica ul 
teriore porterà luce su questi fatti. Per ora qui mi sia concesso di n 
cordare il. caso di certa Rampazzi Angela di Cicognola, operata il 28 
Aprile di questo anno per cisto carcinoma ovarico bilaterale. Esportati 
i due tumori si vide il peritoneo della faccia posteriore dell’utero, dello. 
spazio del Douglas e tutto il peritoneo parietale lombare cosparso di 
noduli carcinomatosi, ingrossate le ghiandole linfatiche lombari, così 
che si desistette dall'idea di associare l’esportazione dell’utero a quella 
delle ovaie carcinomatose. Ebbene l’ammalata ebbe un decorso post. 
operatorio dei più regolari ed ora, quattro mesi dopo l’atto operativo, il 
medico del paese che l’ebbe a visitare la trovò in ottimo stato di salute 
e senza alterazione alcuna dal lato dell'addome e dei genitali. 
Indipendentemente dal versamento pleurico è però necessario in 
questi interventi laparotomici tener conto dei risultati ottenuti da altri 


\operatori in casi di tumori malieni dell’ovaio. Leopold su 26 casi ope-. 


rati per tumore maligno dell’ovaio, con 6 operazioni incomplete, ebbe 
5 morti (19.1 0]9) dopo l’atto operativo; Martin su 14 casi ebbe 6 morti 
(42.8 00); Braun su otto casi ebbe otto morti; Freund su 12 casi un 
solo morto (8.3 070). Cohn (1) studiando la statistica di Schroder dal 1876: 
al 1885 trovò su 600 tumori ovarici, 100 di natura maligna (16.4 010); 
che furono tutti operati con 86 operazioni complete e 14 esplorative. 
Ora su 100 casi morirono per l’atto operativo 20 (20 00), e delle 86 
operate in modo completo che sopravvissero all’atto operativo, 16 mo-) 
rirono più tardi di recidiva; si constatarono certamente guarite 199 
mancando di molte altre notizie precise. Olshausen (2) su 296 ovario-. 
tomie operò 19 carcinomi dell’ ovaio ed ebbe di questi ultimi 9 morti. 
(47 070). Anch’egli vide i meravigliosi miglioramenti notati da Freund, 
ma li ritiene vere eccezioni. Dallo spoglio di un recente lavoro di. 
Kratzenstein (3), che raccolse i casi di Olshausen, ho potuto mettere | 
assieme il seguente specchietto che può servire .a mettere in evidenza | 
i risultati dell’ovariotomia nei tumori maligni. 





(1) CO_N. « Die Bòsartigen Geschwulste der Eierstòcke. » Zeits. /. Ged. vu. Gyn., BA. XII, p. 14. 

(2) OLSHAUSEN, « Die Laparotomien der Universitàts-Frauenklinik in Berlin wàhrend der 
3 Jahre 1 Mai 1887-1890. » Zeitschr. f. Geb. und Gynadk., BA. XX, pag. 219, i 

(3) KRATZENSTEIN « Die Dauererfolge der Ovariotomie dp malignen ovarialtumoren. » 


Zeitschr. f' Geb. und Gynàk., BA, XXXVI, pag. 61. | 
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_ Da questo specchietto appare come malgrado l’ elevata mortalità 
; Mic del 28 0f0, si ebbe il 31 0g di guarigione duratura, cifra 
notevolmente rilevante se si mette in confronto colle cifre che la sta- 
tistica ne ‘porge per rispetto alla isterectomia nel carcinoma dell’utero, 
.e che deve far abbandonare ad ogni operatore l’antico precetto che la 
diagnosi di malignità di un tumore ovarico dovesse considerarsi come 
| controindicazione all'intervento operativo. 

Ciò premesso è chiaro che la esistenza di un versamento pleurico, 
salvo le dovute eccezioni, anzichè costituire una controindicazione al- 
l'intervento operativo è indicazione di pronto intervento, sia perchè 
«vennero osservati casi in cui il versamento coesisteva a tumore di he- 
nigna natura, sia perchè anche quando il tumore è di natura maligna 
l'intervento operativo è giustificato dai risultati ottenuti dalla esperienza. 
d D però doveroso ricordare che nella indicazione dell'intervento laparo- 
tomico è necessario aver presente il fatto già dianzi notato, cioè che trattan- 
dosi di tumore maligno spesso il versamento pleurico sta a dinotare una pro- 
baile diffusione del neoplasma al peritoneo; ed è alla sede ed alla estensione 
dei nodi secondarîi che deve essere subordinata la indicazione operativa. 
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1 L’ esperienza clinica ha poi, in un numéro abbastanza rilevante 
«di casi, dimostrato che il versamento pleurico, anche se copioso, non 
fisturta nè durante l’atto operativo nè dopo di esso. Basti citare le 
osservazioni 2.2, 4.2, 5.2 e 6.8; e l’esperienza di Demons, di Freund, 
di Keith ecc. Nell’osservazione riferita al N. 7 il versamento pleurico 
apparve poco dopo l'atto operativo senza che vi fossero altri segni 
di processo settico; anche in questo caso la complicanza non disturbò 
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punto il decorso generale post-operativo e la donna guarì rapidamente. 
| Anche Péan operò un caso di cisto-carcinoma ovarico con idrotorace 
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ed ebbe regolare decorso post-operatorio e guarigione dora dol 
l’ammalata (1). Per ciò che riguarda il versamento pleurico in sè la 
esperienza clinica, come sì potè osservare anche in un discreto numero 
dei casi esposti, ha dimostrato che la toracentesi non può avere alcun 
valore curativo, riproducendosi il liquido con rapidità, mentre l’espor= 
tazione del tumore costituisce la sua più razionale cura, poichè in 
seguito all’atto operativo fu visto rapidamente scomparire e ripren- 
dere il polmone la sua normale espansione. Interessante a questo pro- 
posito è un caso della pratica di Spencer Wells e narrato da Alban: 
Doran (2). Si trattava di un papilloma della tuba destra con copiosa 
ascite e versamento pleurico destro: la toracentesi e la paracentesi 
più volte ripetute non avevano portato alcun vantaggio. In seguito alla 
laparotomia ed alla esportazione del tumore eseguita da Spencer Wells, 
l’essudato pleurico scomparve e la donna rapidamente guarì. 

Riconosciuto che tali versamenti quando sono in modica quantità 
non disturbano l’ andamento dell’ atto operativo, nè costituiscono un 
pericolo nella cloronarcosi, che non solo non disturbano il decorso 
post-operativo, ma in questo periodo scompaiono con grande rapidità, 
parve ad alcuno (Pascale) di dover ammettere in modo assoluto che ò 
perfettamente inutile far precedere la toracentesi, anche se l’idrotorace 
è molto voluminoso; che se la necessità lo richiede, anzichè ‘la tora- 
centesi è bene fare la paracentesi ed anche la puntura della cisti. In- 
fatti, in seguito alla paracentesi addominale, fu osservato (caso 18) di- 
minuire notevolmente il versamento pleurico, ma io non credo sia op- 
portuno elevare a precetto un tale intervento, tanto più se si considera 
che assai soventi si ha a che fare con tumori maligni. È certo che 
la paracentesi addominale fatta allo scopo di vuotare l’eccessiva quan: 
tità di liquido ascitico per dare un po’ di sollievo all’ ammalata può 
senza dubbio tornare utile come preparazione all’atto operativo; è al- 
tresì vero che nella maggior parte dei casi non è necessario lo svuo-/ 
tamento del cavo pleurico prima dell’ operazione, ma quando il ver- 
samento fosse copioso, massime se bilaterale, e cagionasse notevoli. 


(1) PEAN. « Diagnostic et traitement des tumeurs de l’abdomen et du bassin. » T. III, Pa 
ris, 1895, pag. 755, Obs. CXII, Cancer kystique des deux ovaires. Extirpation. Guérison. Pas 
de récidive au bout de dix-huit mois. | i 

(2) ALBAN DORAN. « Papilloma of the Fallopian SUL. associated with ascites Roli pleuito 
effusion. » Transactions of the pathological Society of London, vol. XXXI, 1880, Pag Tar 





} Ed ora da quanto sono andato fin qui esponendo, colla scorta di per- 


sonali osservazioni, e colla scorta del materiale clinico offertomi dal mio 








maestro il prof. Mangiagalli, sorgono legittime le seguenti conclusioni: 

Nei tumori dell’ovaio si può talora osservare un versamento pleu- 
Bi, che è da considerarsi non come complicanza casuale, ma come 
Vera conseguenza. 

Tale versamento pleurico insorge per lo più in modo subdolo, non 
È ; : 
ei nè da febbre, nè da dolore. 

. Il versamento è spesso bilaterale, quando è unilaterale più spesso 

Ù Misco che non sinistro. Questo versamento non può trovare la sua 
origine nei semplici disturbi circolatorii da compressione o nelle al- 
terate condizioni della crasi sanguigna, ma talora è sintomo di propa- 
‘gazione del neoplasma alla pleura, tal’altra, e più soventi, di reazione 
della pleura per fatto irritativo trasmesso attraverso il diaframma: 
tale versamento è quindi espressione di anormale irritazione perito- 
neale nella maggior parte dei casi accompagnata da ascite. 
5 La presenza di versamento pleurico afebbrile, non in rapporto con 
pleuriti accidentali, in tumori dell’ ovaio, è nella maggior parte dei 
casi sintomo di malignità del tumore; e ciò tanto più se si possono 
‘escludere eventuali complicanze, quali la torsione del peduncolo, la 
“suppurazione e la rottura della cisti. 

RI versamento pleurico quando non è conseguenza di diffusione 
del neoplasma 0 alla pleura od al polmone, anzichè essere controin- 
dicazione d’intervento operativo, può essere per se stesso indicazione di 
pronto intervento. Tale intervento, per altro, dovrà essere subordinato 
alla sede ed alla estensione di eventuali nodi secondari peritoneali, 
tanto più sapendosi come i versamenti pleurici occorrano principal- 
mente nei casi in cui il neoplasma ovarico ha già invaso il peritoneo. 
| La toracentesi solo in rari casi potrà costituire un’ operazione pre- 
| paratoria alla laparotomia: l’asportazione del tumore costituisce il mezzo 


| più pronto e più efficace per la scomparsa del versamento pleurico. 
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(Continuazione, vedi pag. 702). 


Diagnosi e influenze reciproche dei setti colla gravidanza, 
parto e puerperio. 



















Nel campo ostetrico sono sopratutto. ostacoli alla coabitazione ed. 
al parto che richiamano l’attenzione sopra le intersezioni membranoso, 
la cui natura e sede non può essere determinata, con elementi precisi, _ 
senza riguardo alle influenze della gravidanza e del parto sulle inter- 
sezioni. Furono scelte principalmente queste ultime ad oggetto di ri- 
cerca, rappresentando esse una condizione veramente tipica di restrin- 
gimenti vaginali. Dopo i concetti già espressi intorno alla natura dei 
sepimenti, è appena necessario notare che le loro modificazioni gravi- 
diche, sono essenzialmente modificazioni del tessuto vaginale ordinario. | 
Infatti nei mutamenti noti dell’ ipertrofia e rammollimento spno com- 
presi naturalmente anche i tratti (eventualmente cicatriziali) del tessuto. 
di aderenza, comunemente molto» sottili, giacchè anche |’ esperimento 
(del setto artificiale), ha dimostrato che a costituire un sepimento ba- 
stano poco estese aderenze. Queste ultime poi, per la loro situazione 
superficiale, non inceppano la nutrizione dei tessuti vaginali, e in con-, 
dizioni ordinarie di riposo non portano a stiramenti o spostamenti delle. 
pareti, giacchè le aderenze si verificano preferibilmente dove i contatti | 
sono più stabili. È dunque ai comuni mutamenti gravidici della vagina | 
che si può ricorrere per,intendere quelli dei sepimenti. Carbonelli (1). 
studiando istologicamente, per conto di tutto il pavimento pelvico, | 


(1) CARBONELLI. Loco cit. bi” 















sti mutamenti con pezzi freschi di puerpere recenti, ha rilevato 
ecialmente edema e ipertrofia e iperplasia delle fibre elastiche. 
Schroeder (1) e Runge (2), insistono sopra l’ipertrofia della mucosa 
rella vagina. Brgisky (3), ritenne i processi gravidici estesi nello stesso 
rado a tutto il tessuto e al connettivo perivaginale. Joulin (4) e Spie- 
elber® (5), ammisero che la ipertrofia e iperplasia della muscolare 
nella metà superiore della vagina e nella seconda metà di gestazione, 
ossero avanzate come nell’utero, contrariamente alla maggioranza degli 
autori. Tarnier e Chantreuil (6), descrivendo gli spostamenti fisiologici, 
i lichiarano che la vagina nel 4.° mese è stirata verso l’alto, e nell’ ultimo 
sa e sovente ripiegata circolarmente a 3 o 4 cm. dall’ utero. I 
ne si fanno, come la vagina, più molli e suscettibili di maggiore 
Mi... 

Gli autori fanno cenno di-segni diagnostici funzionali relativi a 
fa mestruali, concepimento possibile solo dopo molti anni di 
atrimonio (7), ecc. Tra questi fatti che sono suscettibili di molto di- 

no spiegazioni, debbono anzitutto considerarsi gli ostacoli al coito 
immancabili almeno nei primi tempi per la brevità della vagina acces- 
sibile, salvo il caso di setti eccessivamente altolocati o di tessuti facil- 
mente distendibili. Nei tre casi clinici da me osservati, fu accennato 
costantemente questo ostacolo, mentre il concepimento fu prontissimo. 
Interessano i rapporti dei setti colle mestruazioni nel senso che, nei 
periodi di tempo corrispondenti, le aperture si allargano. Nel caso di 
Krieg (8) di setto cicatriziale un’apertura che a stento permetteva l’en- 
trata ad un catetere, durante le regole, ammetteva facilmente un dito, 
€ Nélaton nel suo caso, citato, di triplice setto, potè scoprire l’esistenza 
di una piccola apertura per ciascuno dei diafragmi, solo durante le, 
‘mestruazioni. Anche questi fatti, che non possono a meno di non inte- 
ressare la ricerca diagnostica, riducono le possibilità di mestruazioni 


Di, so 


«B (1) SCHROEDER. « Lehrbuch der Geb., » citato. 


ù 
È. 

a (2) MAX RUNGE. « Manuale di Ostetricia. » Trad. Rocca, Torino, 1893. Ù 
(3) BREISKy. « Die Krank., » citato. N 

(4) JOULIN. « Traité complet d’accouchements. » Paris, 1867, Lavy. ss 





i (5) O. SPIEGELBERG. Loco cit. Ùe 
| (6) TARNIER et CHANTREUIL, Loco cit. | di 
i (7) Nel caso citato. di Fristo la donna che era una mendicante, concepì presto, quantunque 
con 4 setti, e pare anche, ostacoli imeniali. 
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difficili in caso di stenosi che sono tuttavia ammesse da Breisky (1). 
Rientrando nel campo della gravidanza, è da notare la possibilità, in 
queste aperture, di obliterarsi, allo stesso modo descritto da Ahlfeld 
per gli imeni, a piccolo foro, che diventano atresici in gravidanza. 
Viene così a mancare quello degli elementi più importanti per la dia-. 
gnosi, che rende accessibile la cavità sovrastante al setto e la porzione. 
vaginale all'esame diretto. Esplorando in tali casi si ha la sensazione. 
di una cavità a fondo cieco membranoso, che non si lascia deprimere. 
oltre ad una distanza limitata dallo introito. Allungandosi la cavità si 
restringe, addossandosi strettamente le pareti intorno al dito, molto: 
diversamente da quello che avviene nel caso in cui la vagina è termi- 
nata naturalmente al suo estremo, coll’ utero e coi fornici. — | 

Quantunque l’ accrescimento e il rammollimento gravidici aumen-. 
tino la estensibilità del setto, quest’ ultimo non si può sempre depri- 
mere tanto da raggiungere l’ utero in sede, così avvenne in due dei 
casi N. 24 e 26 della casistica, che sono ancora da riferire, nel 4.° e 5,0. 
mese di gravidanza. Conviene dunque abbassare l’ utero dall’ esterno 
fino al livello opportuno. Ma un punto che non può essere trascurato. 
senza rischio di errori, che del resto è conforme al concetto espresso 
più volte, riguarda la necessità di mantenere il dito vaginale al centro 
del setto, cioè a livello della linea di aderenza, quanto dire nell’ asse. 
della vagina. A questo livello infatti il setto è più sottile, come ha dimo-' 
strato l'esperimento, ed è costituito da una lamina di connettivo super- 
ficiale stirato, offre dunque le condizioni più favorevoli all’esplorazione, 
purchè, oltre 1’ assottigliamento, con una tensione non eccessiva, si. 
mantenga la normalità delle impressioni. Fuori della zona in discorso. 
si trova necessariamente la parete vaginale pressochè raddoppiata con 
sensazioni sempre più oscure, quanto più il dito si allontana dal centro. 
Questo concetto non potrebbe essere riconosciuto da coloro, che hanno. 
ritenuto il setto trasversale come il longitudinale un tramezzo di tes-: 
suto indipendente. In tali condizioni l’ analogia più prossima è colla” 
vagina breve, e mancante di fornici ricordata da Schroeder (2), come 
la disposizione di Depaul richiamata da Charpentier (3), o 1’ assenza 


(1) BREISKvy. S 22, pag. 51. 
(2) SCHROEDER. « Lehrbuch d. Geb., » citato, S. 556, 
(3) A. CHARPENTIER, Op. cit, 







la porzione Taio del 01 Morino complicata a brevità di vagina, 
di Delaunay (1). Magendie Husté (2), invoca a caratteri differenziali una 
sensazione speciale dell’orificio uterino nel caso di assenza della por- 
zione vaginale, e la sensazione della forma normale della stessa, risul- 
tante alla esplorazione rettale, nel caso di sepimento. 
3 Certamente è di interesse capitale nella diagnosi la ricerca dei 
‘rapporti del fondo esplorato coll’ utero. La indipendenza loro, nel caso 
di setti può essere assicurata nei casi favorevoli, facendo scivolare 
l’utero sul fondo cieco fissato, ma in più casi certamente, può soccor- 
rere l'esplorazione rettale. A questo proposito è da ricordare che i 
| sepimenti profondi si ritennero già collocati obliquamente rispetto al- 
SI asse vaginale, tanto che nelle loggie sovrastanti risulta una parete 
| posteriore più estesa che l’anteriore, e questa è condizione favorevole 
È ad un'esplorazione combinata del retto e vagina. Conviene dimostrare 
uno spazio tra l’utero e la vagina accessibile. La palpazione di minimi 
tratti cicatriziali eventualmente esistenti nel fondo cieco può dirigere 
spesso il dito al centro ricercato del setto, interessante anche in questa 
Ticerca. Questo importa inoltre per la esclusione di un collo deformato 
per parti precedenti richiamata da Delaunay: del resto le cicatrici 
estese che debbono accompagnare simili casi, non entrano nel genere 
di sepimenti considerati. Così è di scarso interesse la ricerca collo 
speculum: non si può tenere alcun conto delle differenze di colorazione 
della mucosa attorno alle cicatrici, poichè sono regolate sopratutto 
dalla distensione delle pareti. Nel primo dei casi che ho osservato, 
non fu possibile aver traccia di aperture allo speculum, e neanche 
apprezzare la parte centrale (aderenze) del setto: l apertura comparve 
spontanea nel parto (distensione). Così può essere utile la distensione 
della vagina, in caso di stretture membranose, come sarà palese più 
‘avanti, ed è sotto questo aspetto, ma limitatamente, che può servire 
lo speculum. Scanzoni (3) potè, con la pressione dello speculum, in 
"una strettura membranosa senza apertura visibile, osservare l’ uscita 
di muco. | 
Per ciò che riguarda l'ispezione, sono noti i casi, cui accenna 


(1) DELAUNAY. Loco cit. 
(2) MAGENDIE HusTé. Loco cit. 
(3) ScANZONI. V. Neugebauer, loco cit, 
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fosse an rintracciare aperture. Ru IRR RE "I 

Collo speculum del resto non si ha, TI, che col dito, a cer- 
tezza di trovarsi nell’ asse della vagina per poter. distendere il centro 
delle aderenze, e si può cadere nella periferia, come può avvenire in 
un fornice vaginale ampio a utero deviato coi modelli di Cusco, intro- 
ducendo senza regola. Importa assai più l’ ispezione dei. genitali esterni 
per escludere fondi ciechi d’altra specie: dilatazione uretrale e “anche 
casi di vagina doppia. Rigby (2) in travaglio a termine di donna di 37 4 
anni non potè, prima di una dilatazione alla Barnes, esplorare la vagina 
comunicante col collo uterino, cadendo costantemente in. un. recesso 
posteriore. Egli diagnosticò una vagina doppia, e il coito avvenuto 
sempre fuori della vagina che era in rapporto diretto coll’ utero. Con 
l'esame esterno può giudicarsi se vicino al setto esistano i resti. del 
l’imene (atresia retroimeniale) come raccomanda Schroeder o se trat- 
tisi di atresia imeniale, o delle depressioni talora profonde,) cosidette dI 
dilatazioni del seno urogenitale, come nel caso di Lott (3), c con vagina i 
presente o no. Con aperture ristrette la sonda, usata da Caseaux nella 
sua Clinica (4), da Lange e da Martin (N. 49 e. 59 della casistica) DI uti i 
lissima e non è un mezzo arrischiato per la gravidanza, giacchè essa 
può dimostrare tosto l’esistenza di uno spazio laterale sopra il fondo 
cieco, con libertà di movimenti laterali, purchè sia manovratà cauta 
mente. Sorprende che un fatto così semplice, come una sottile ade- 
renza vaginale, possa dar luogo a molte ricerche, ma nel. più dei casì 
accurate esplorazioni combinate manuali saranno sufficenti. Del resto, 
come in gravidanza, la stenosi può tradursi in atresia, durante la. gra- 
vidanza può verificarsi spontanea dilatazione. Simon (9h OSservò questo 
evento in una gravida al 5.° mese. | 


L'apertura del sepimento, nei casi esaminati, è posteriore, contra 


(1) A. MARTIN, Loco cit. i 
(2) J. A. RIGBy. « A case of labour complicated with double vagin. Face presentatior ; 
craniotomy. » The Lancet, vol. II, pag. 692, 1878. i : 4 
(3) LoTT. V. discussione alla Società RR dui Vienna, 12 Febbraio 186 Ò 
Centralbl. f. Gyn., $ 350, n. 13, 1895. (Lott vide un fondo vulvare con due aperture com È 
canti con 2 vagine). 24 LS ARI 
(4) CASEAUX e TARNIER. Loco cit. 
(5) Simon. V. Neugebauer, loco cit. 





riamente alla ficura schematica di Heyder (1), che rappresenta un’aper- 





tura situata in avanti, come nell’ imene, dove infatti l'apertura è 
anteriore come appare dalla figura di Ahlfeld, di imene in travaglio (2). 


\ 


‘in mani esercitate. Nella tesi di Delaunay è riferito un caso di gravida 


Anche i casi di restringimenti anulari hanno offerto occasione ad errori 


‘all’ultimo mese, dove un restringimento anulare membranoso fu con- 
fuso da Depaul e Gugniot colla assenza della porzione vaginale del 
‘collo uterino a vagina congenitamente breve, non avendo percepito il 
collo alla esplorazione vaginale e rettale ed essendo scarso lo spessore 
di parti molli che separavano la testa fetale dal dito esploratore. Il 
‘caso è anche interessante perchè nella minuta descrizione risulta evi- 
«dente la imprecisione di concetti intorno ai rapporti reali delle pareti 
vaginali col sepimento. 

La conoscenza precisa di-questi rapporti è importante anche ri- 
spetto alla sede o livello dei setti, che vengono indifferentemente de- 
signati dagli autori con misure in falangi, pollici o centimetri, o riferiti 
facilmente al terzo superiore medio e inferiore. La diagnosi precisa di 
sede è certamente difficile: le misure sopradette, che si apprezzano a 
pareti stirate, non possono esprimere che la distanza massima dalla 
vulva del tratto aderente, a pareti stirate ‘al momento dell’ esame. Il 
livello del setto, infatti, si innalza o si abbassa naturalmente secondo 
I la direzione nella quale la distensione è maggiore. Difficilmente può 
‘aversi un concetto della sua situazione originaria (regolata dai rapporti 
delle pareti vaginali al momento di sua formazione), anche in caso di 
estese cicatrici. Le depressioni e i fondi ciechi profondi dei casì di 
coito estravaginale o da imene atresico, sono prova delle intense modi- 
| ficazioni in estensione di cui sono suscettibili i tessuti, perchè alle 
misure non venga concesso che un valore approssimativo, rispetto al 
livello primitivo del setto. 


La questione della diagnosi di origine, congenita o acquisita, dei 
sepimenti è ormai esaurita nel cammino già fatto. Popoff (3), tra gli 
ultimi, accenna a caratteri dell’ atresia congenita rilevabili dall'esame 


ì 

«_. (1) HEyDER. « American ED00E, » citato, pag. 549. | 

Si (2) F. ANLFELD. « Lehrbuch, » citato a pag. 285, fig. 191, dà la figura di un imene di pri- 

i mipara, disteso dalla borsa amniotica che fuoresce con un diverticolo peduncolato dall’aper- 
tura superiore. 

| (8) D. PoPorr. Loco cit. 
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rettale, e ritiene decisiva la presenza di LodFuaO cicatrizio, per l’atresia 


acquisita. Ora è già inteso che la distinzione, secondo questi criterii, 
di acquisito e congenito, non ha più ragione di essere quando si riten: A. 
possibile lo: svolgimento di processi cicatriziali nella vita senti 
Il termine congenito, nel senso degli autori, può essere riservato tutto 
al più ad arresti di sviluppo più estesi; anche i cosidetti turamenti 
cpitelliali, secondo i dati già riferiti, di Naegele, Spiegelberg, Winckel, È 
sono lungi dall’essere definiti come il risultato di un arresto di svi 
in tutti i casi o, non piuttosto, di processi adesivi flogistici. Del resto. 


l’assenza macroscopica di tessuto cicatrizio, come nei casì di Olshausen, 





















Oderbrecht, non esclude la origine cosidetta acquisita; da altro lato, 
lesioni limitate alla faccia inferiore del sepimento possono derivare da 


i 
J 


Una condizione che può facilitare la diagnosi in i travaglio Ò da 


cause indipendenti dall'origine di quest’ ultimo. 


presenza della apertura centrale che compare sovente, più o meno 
prontamente, durante le contrazioni, come sarà dimostrato più avanti... 
Con aperture sufficenti, è possibile accedere al collo uterino: si per- 
cepisce, varcando l’orlo, nella cavità soprastante, molto più estesa in» 
dietro che in avanti, la bocca uterina per lo più verso sinistra e indietro, ì 
come normalmente. In questo periodo la ricerca è ordinariamente facile 
se il setto è permeabile al dito, e non lascia dubbio, se non esistono! 
sepimenti multipli. Questi non sono sempre concentrici rispetto alle. 
aperture, nè ugualmente spessi. Tuttavia fu già osservato, e capitò ì 
anche in uno dei casi che descriverò più innanzi, che i setti: SUpenoni È 
sono per lo più meno completi, irregolarmente disposti o tesi come 
festoni lungo la vòlta vaginale, meno facili quindi a confondere colla. 
bocca uterina. In casì eccezionali, Leyral, citato, raggiunse la bocca. 
uterina lacerando 4 setti successivamente, col dito foggiato ad uncino. 
e con movimenti di torsione, e il padre di Fristo, più opportunamente, 
usò il coltello per un numero uguale di sepimenti. In quest’ ultimo 
caso una diagnosi pronta s’ imponeva, perchè emorragie e minaccie di 
sincopi precedenti, avevano fatto vedere uno scollamento placentare. 
Da Schroeder e Kaltenbach, più esplicitamente ancora da Delaunay sì 
fa cenno della possibile confusione dell’apertura del setto colla bocca. 
uterina nel primo periodo della dilatazione. Tale periodo deve essere. 
ben distinto dal successivo in cui possono aumentare le difficoltà, In. 
fatti se in progresso l’apertura del setto si amplia come fu accennato, 





“aumenta anche la dilatazione della bocca uterina e, più tardi, la borsa 


x 


wi 


| amniotica o la testa fetale verranno a poggiare direttamente sull’orlo 


del setto. In tali condizioni, il dito esploratore insinuandosi durante 


le pause, raggiunge a stento la bocca uterina in avanti. In quanto a 


modificazioni di consistenza, al momento delle contrazioni, la zona 


centrale del setto, costituita di tessuto connettivale, non è certamente 


| suscettibile di mutamenti attivi. Ma, indirettamente però, deve seguire 


le vicende della contrazione, se la parte presentata o la borsa amnio- 


tica poggiano su di essa. In tal caso l’orlo si tende e sì assottiglia. 


Così la distinzione di sepimento e segmento inferiore in una pri- 
mipara può essere punto facile. Anche al perineo può trovarsi, come 


il setto, abbassato il segmento inferiore uterino colla testa fetale. Può 


ricordarsi, a questo proposito, la diversità dei tessuti e dell’ orlo, pre- 


valentemente connettivali nell’aderenza e muscolari nell’utero. L’orlo 


dell’ apertura, che manca raramente nel setto, a questo periodo del 


travaglio assicura la distinzione dal tumore di parto fetale e dalla 


borsa amniotica. Contuttociò la letteratura dei sepimenti vaginali ha 


‘registrato parecchi errori. Ritgen (1) riferisce di un setto acquisito che 


fu confuso colla bocca uterina attraversata da cicatrici, riconosciuta 


poi mediante la sonda. E Winzmann (2) dà il caso interessante di una 


IVpara che osservò dopo 4 giorni di travaglio durante i quali tre me- 
dici avevano ripetutamente praticato manovre di estrazione. Dopo inu- 
tili tentativi col forcipe seguiti da scivolamenti e da emorragie, egli potè 


. finalmente riconoscere la fine apertura di un setto già estremamente 


assottigliato. Lacerò col dito ed estrasse facilmente il feto col forcipe. 
Questi elementi diagnostici non possono essere esauriti così sem- 
plicemente senza una considerazione più estesa della influenza reci- 


proca del parto e della vagina con setti, dove non possono essere 


trascurati i dati della fisiologia comparata della vagina, La coniglia 
fu destinata specialmente a questi studi presentando contrazioni vagi- 


nali in tutti i periodi della gestazione, secondo Tarnier e altri (3), e 


. tali contrazioni furono esaminate da Kehrer (4) e da N. W, Jastreboff (5), 


(1) RITGEN. Newe Zeitschrift f. Geburt., BA, XIV, S. 148, 
‘ (2) WINZMANN. V. Neugebauer, loco cit. 
(3) TARNIER et CHANTREUIL. Loco cit. 
(4) KEHRER. V. Delore et Lutaud, loco cit. 
(5) N. W. JASTREBOFF. « Ueber die contractionen der Vagina bei Kàninchen. » Arch. f. 


_ An. u. Phys., Phys, Abt,, 1884, pag. 90. 
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che distinse un centro eccitatore di esse nano “miete lombare, e Ù X 
moderatore nella midolla allungata. H. v. Swiecicki (1), concluse | per 
la dipendenza della contrattilità vaginale dall’ innervazione centrale | 
senza influenza di eccitazioni periferiche, meccaniche o chimiche. Am- 4 
mise pure due innervazioni distinte per il seemento' superiore e l’infe- 
riore della vagina, con prevalenza della prima, e contrazioni indipendenti A 
ed asincrone. Di simili studi, però, non può tenersi che un conto limi- > 
tato, se è vero quanto affermò Salvioli (2), che tali segmenti non ap 
partengono allo stesso organo e non rappresentano propriamente la” 
vagina di animali superiori. pe 
Considerata sotto il duplice aspetto del parto in Pesto la vagina. 
della donna può essere studiata nel riguardo della potenza ‘e in quello, | ‘I 
più noto, della resistenza. Joulin (3), ritiene la muscolatura della va: 
gina debole e paralizzata dalla brusca distensione. Chailly Honoré a : 
descrive una contrazione vermicolare diretta alla vulva. Delore e Luco 
tdud (5) e Tarnier, citato, intendono contrazioni ‘nel periodo espulsivo. È 
e nel secondamento provate dall’analogia delle contrazioni nel prolasso, | 
nell’ espulsione di prodotti abortivi, ecc., ma praticamente, rispetto al | 
feto, trascurabili. Così Morisani (6) e Charpentier (7). Per G. Braun 8) % 
la vagina concorre, specialmente colle fibre longitudinali, alla espu 1 
sione del feto. Schroeder (9) crede che la vagina distesa dopo aver | 
opposto resistenza, come la cervice, ai primi segmenti. fetali, concorra | 
ad espellere gli ultimi per la propria elasticità ed azione muscolare. | 
Neppure Ahlfeld (10), recentemente, nega una scarsa. partecipazione | 
della vagina all’espulsione delle ultime parti fetali. Ribemont-Des- 
saignes e Lepage (11), ammettono contrazioni vaginali insignificanti. 
nel parto a termine, a confronto di quelle ao o SE (12), 


sel 


(1) H. v. SWIECICKI. « Ueber die Innervation, etc. » Zeits. /. Ged. v. Gyn., Bd. X, tt 2 È 
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I. SALVIOLI. Loco cit. 
JOULIN. Loco cit, 
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) O. MORISANI. « Manuale di Ostetricia, » Napoli, 1887. . 
) A. CHARPENTIER. Loco cit., pag. 342. 
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(9) K. SCHROEDER. « Lehrbuch d. Geb. » « Die GOL ati der: vagina. » S. 160. 
(10) F. AHLFELD. « Lehrbuch, » citato, S. 94. 

(11) RIBEMONT-DESSAIGNES et LEPAGE. Citato, pag. 315. 


{12) O. SPIEGELBERG. Loco cit., S, 140. i UA 
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forse, meglio di tutti, non ammetteva alcuna vera forza espulsiva della 
vagina, ma un certo concorso alla espulsione delle ultime parti fetali 
‘e placenta, per la elasticità e per azione della « muscolatura che la 
‘circonda alla sua parte inferiore. » Non si può richiamare l’ ipertrofia 
muscolare delle pareti vaginali al disopra di atresie in caso di raccolte, 
confermata istologicamente, e l’aumentata contrattilità della vagina 
osservata da Breisky in due casi di atresia imeniale (1) (la prima squi- 
sitamente analoga a quella osservata da Kaltenbach (2) nelle tube ble- 
norragiche, con restringimenti, e interpretata come ipertrofia da lavoro), 
perchè nonostante l’ipertrofia e iperplasia gravidiche, l’ indole e la 
«durata delle cause sono troppo differenti per ammettere un paragone 
colle atresie nel parto. Già per il volume della parte fetale che entra 
in vagina e la distende fino all’ ostacolo, è da escludere a priori, al- 
l’infuori di ogni considerazione di ipertrofia, un’ azione di compenso 
nella muscolatura vaginale. La lunghezza della vagina paragonata a 
quella del feto, anche se l’ ostacolo fosse molto lontano dallo estremo 
‘uterino, è per sè ragione da respingere la possibilità di influenze sulle 
ultime parti fetali avanti la rottura dell’ostacolo. Attese queste condi- 
zioni, una ipertrofia, eventualmente esistente, potrebbe esser causa di 
aumento, anzichè di compenso, all’ostacolo. Molto più importante è 
«dunque la considerazione della vagina, come una delle resistenze 
del parto. 

La dilatazione della vagina comincia prima della scomparsa del 
‘collo (Delore e Lutaud, Morisani). Per accordo di tutti gli autori la 
zona superiore della vagina ha pareti assai più estensibili che quelle 
della zona inferiore; esse non.entrano neppure in lotta colla parte fetale 
che avanza, perchè il terzo superiore della vagina è già pronto a rice- 
«vere la parte avanti che sia varcata la bocca uterina, secondo Tarnier, 
è foggiato ad imbuto, come si esprime Morisani. Mentre la testa distende 
la vagina trasversalmente, ne provoca l’ allargamento anche a spese 
della sua lunghezza (Charpentier). La vagina è stirata in alto dall’utero 
«come già in gravidanza [Cuzzi (3)], mentre si raccorcia, se discende il 
segmento inferiore colla parte presentata. La maggiore distensione è 


(1) BREISKy. « Die Krank., » citato, pag. 20 e PRAGER, Med. Wochens., n. 7, 1876. 
(2) KALTENBACH. « Ueber Tubenstenose mit secundàrer Hypertrofie der Muscularis, » 
(3) Cuzzi. « Trattato » in corso di stampa. 
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sopportata dalla parete posteriore giacchè anche nel principio del parto, 
si osserva il cul di sacco posteriore salire fino a metà altezza del sacro, È 
mentre prima si trova poco sopra il livello della punta del coccige 
[Breisky (1)]. Questi mutamenti sono in parte manifesti anche nei trac- 
ciati citati ai numeri 44.9, 45.9, 52.0 Specialmente nel secondo rappre- 
sentato nel trattato di Schroeder (Olshausen e Veit), la dilatazione | 
iniziale della vagina riesce evidente. A dimostrare la maggiore disten- | 
sione posteriore il segmento uterino inferiore fa un angolo in avanti. | A 
Le resistenze crescono mano mano che la parte fetale discende (Cuzzi), | ; 
essendo la porzione inferiore del condotto meno estensibile special- | 
mente in avanti dove la parete è più spessa e strettamente. unita di 


x 


possibile pro- 


pic 


tessuti vicini (Tarnier). Con questi elementi fisiologici è 
cedere allo studio del contegno della vagina nel parto, nel caso dei 
sepimenti tipici scelti in esame. i | 
I sepimenti al momento che la testa discende nello scavo secondo | 
Velpeau e Guillemot (2), si tendono e si allargano ad ogni contrazione, 
come una bocca uterina, senza che la parte fetale poggi su di essi, 
comunemente discendono colla testa, secondo le altre descrizioni. Rapll 
presentando ora un setto alla fine del periodo dilatante, come alla) 
fiwvura 6, tavola III, una retta 4 2 corrisponde alla direzione delle tra- Il 
zioni esercitate dalle fibre longitudinali dell’ utero sulle pareti vaginali, 


parete della vagina sovrastante al livello dell’ aderenza, e rappresenta 
anche la forza di trazione che molto semplicemente si può intendere. 
scomposta in due forze AC e A D, la prima verticale o, più precisa- 
mente, diretta secondo l’ asse uterino, la seconda orizzontale 0 più vi-. 
cina alla direzione del piano del setto. Questa disposizione di forze. 
rappresenta anche ottimamente il meccanesimo della rottura del setto, | 
e, in tutti i casi, della distensione del setto. stesso. ag dI 

È facile comprendere che delle due componenti può avere effetto 
pienamente utile, nel senso di rompere il sepimento 0 sciogliere l’ade- 
renza, solo quella orizzontale A D, immaginando le forze A B applicate. 
tutte in giro nella parete, come è il caso naturale. Allora le A D si. 
troveranno disposte a raggi intorno al centro X come forze orizzontali 


(1) BREISKy. « Die Krankeiten; etc., » citato, pag. 13. 
(2) A. VELPEAU. Loco cit. \ “MO bIa 3 Red 
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direttamente opposte. La resistenza X sottoposta ad azioni contrarie 





dovrà cedere, o la parete, che fa capo ad essa, tendersi maggiormente. 
Infatti X dee sopportare tante trazioni, quanti sono i punti di appli- 
cazione delle forze, dirette tutte verso la periferia che sono le più 
efficaci per la loro direzione orizzontale, essendo questa solamente la 
situazione che permette loro di agire in senso direttamente opposto. 
Se le trazioni della parete posteriore sono più intense di quelle ante- 
riori, ne risulterà uno spostamento indietro dell’aderenza d’apertura Y, 
‘a trazioni equilibrate e sufficenti è inevitabile la formazione o l’amplia- 
«mento dell’apertura in Y. Queste considerazioni meccaniche trovano 
conferma nell’osservazione dei fatti naturali. 

| Rispetto all’azione della forza A D non può considerarsi al tutto 
indifferente la energia di AC. S’intende che sarà maggiore AC 0 AD 
secondo che A 2 risultante sarà più vicino all’una o all’altra, cioè più 
o meno obliqua. Infatti, quanto più A B è prossimo alla verticale, tanto 
più energica sarà la trazione verso l’ alto propria di A €, quanto più, 
per contrario, 4 B si approssima alla orizzontale, tanto più efficace sarà 
l’azione di 4 D. Anzi potendo immaginare A 2 coincidente colla verti- 
cale o colla orizzontale, il valore dell’altra componente rimane annien- 
tato, giacchè la risultante diventa tutt’ uno colla componente verticale 
‘od orizzontale, e non è più corrispondente ai fatti naturali il ricercare 
scomposizioni. Riguardando presso a poco come una grandezza costante 
la base dello imbuto vaginale corrispondente ad una data dilatazione 
«uterina, si può conchiudere che tanto più obliquo sarà A 5, quanto più 
alto sarà Y, o per sede primitiva o per trazioni, quindi quanto più alto 
il setto, tanto maggiore sarà l'influenza di A D. Ecco perchè a que- 
st’ ultima non è indifferente l’azione di AC che porta in alto il setto. 
Così viene per corollario che anche ad A C' spetta un’influenza, molto 
indiretta, sulla rottura od ampliamento di aperture dei restringimenti. 
«_Tuttociò porta a conchiudere che per via diretta o indiretta la 
forza A B, ossia la trazione sulla vagina delle fibre principalmente lon- 
gitudinali dell’utero, è tutta utile nella rottura o scioglimento delle 
aderenze vaginali che si verifica spontaneamente in molti casi. 
Sciolto l’ostacolo, A D si perde, perchè la parete vaginale assume 
direzioni più vicine alla verticale, si raddrizza, come fu dimostrato coi 
tracciati al principio di questo lavoro. A questo punto, l’azione di AC 
finora indiretta, si fonde colla risultante, ossia con le trazioni ordinarie 
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parete vaginale. A c dunque è la forza normale, AD 0 s7ovo ca 1 
dall’esistenza di aderenze, e che si esercita in forza di queste ultime. | 

È da notarsi che in questo meccanesimo, in tutto corrispondente 
alla osservazione clinica, la vagina a confronto dell’ utero ha potuto 
essere considerata come passiva. | "na 3 

In questa considerazione sono ancora possibili altri corollarii: le 
forze verticali riguardate isolatamente hanno per effetto anche di av- ; 
vicinare le pareti situate obliquamente, quanto le orizzontali hanno. 
quello di allontanarle. Supponendole sempre in azione isolata, che sarà 
tanto più limitata quanto più lontani i punti della parete, esse stirano 
anche in alto e tendono ad allungare. verticalmente il setto (le ori i 
zontali trasversalmente). Queste condizioni reggono fino a tanto che la. 
parete è vicina alla verticale, allorchè per azione della stessa forza, il 
setto è stirato in alto, comincia a dominare la forza trasversale. Si può. 
dunque immaginare un periodo di azione delle forze verticali prece-. 
dente e a quello delle orizzontali, anche perchè al principio del parto | 
le pareti vaginali sono meno allontanate alla loro inserzione uterina. | 
Tutto ciò è utile alla considerazione dei setti multipli. Intanto che sì. 
opera il meccanesimo della distensione nel setto superiore, le pareti 
sottostanti sono stirate solo verticalmente, la distensione dell'aderenza 
è nulla fino a che non si rendono efficaci estesamente le forze. trasver 
sali in alto, e ciò è tanto più evidente quanto più i punti della parete. 
sottoposta, che aderiscono, sono lontani dal sepimento che è Ta prot È 
simo all’ utero. 

Queste considerazioni di pure trazioni del setto, efficaci e indipen- 
denti da pressione dell’uovo. sulla vagina, non sono applicabili così. 
semplicemente nei casi pratici, dove la borsa delle acque, poi la testa, 
discendono sulle pareti vaginali aderenti e le distendono. Il meccane- 
simo però, apparentemente più complesso che viene a stabilirsi. in, 
questi casi, rimane fondamentalmente quello descritto a base di tra- 
zioni uterine sulla vagina. Le forze dirette secondo le pareti. sovrastanti 
alle aderenze sono scomposte nella stessa maniera, solo che l’azione 
della componente AC (ascesa del setto) è arrestata per tempo dalla 
resistenza dell’ uovo, e ridotta a mantenere il setto a "contatto. colla 
testa. Così sono cambinate 1’ azione di questa resistenza, utilissim. 
dispiegamento delle forze orizzontali, e l’azione stirante dell’ut 








sopra le aderenze vaginali. Rispetto alla pressione nei setti vaginali è 
‘opportuno fin d’ora rappresentare il confronto tra la efficacia evidente 


"dirette dalla vulva nel più dei casi. A parte la differenza rilevante 
nell’ intensità delle forze impegnate, fu accennato al diverso grado di 
distendibilità e di re dei segmenti superiore e inferiore della 
vagina. Applicando, trazioni affidate alla pressione laterale delle. valve 
È uno speculum, il campo di azione è molto più limitato che nel caso 
di pressioni dall’ alto, moltiplicate sopra l’ampia superficie della testa 


fetale, che si traducono in trazioni sull’aderenza vaginale. 






«Queste ultime già descritte non possono essere imitate neppure 
con le pressioni estese di un colpeurynter, quando fosse raggiunta la 
massima distensione delle pareti, fissata dalla resistenza delle branche 
‘ischiopubiche. Infatti dall’ alto; collo stesso potente meccanismo delle 
trazioni attive sul collo disfatto, si provoca l’allontanamento delle pa- 
Heti adese con un sistema continuo di forze dal fondo uterino al polo 
inferiore dell’ uovo. Con altri mezzi dal basso, salvo con quelli diretti 
di dieresi, cioè con le incisioni, le pressioni anche forti, ma in senso 
i longitudinale e per estensione limitata, a pareti allungate fino a rag- 
giungere la distensione massima, si sviluppano forze atte a scomporsi 
in forze verticali ampie e orizzontali deboli, contrariamente a ciò che 
fu dimostrato utile. 

| Tuttociò riflette l’ influenza del parto sopra i setti e il suo con- 
fronto con le influenze esterne applicabili. Rispetto a quelle inverse, 
cioè dei setti sopra l'andamento del parto, è da richiamare ancora una 
volta la disposizione dei sepimenti riguardo alla vagina. 
«In questa disposizione la parete posteriore della loggia sovrastante 
al sepimento è la più larga, essa nell’andamento del parto, finchè non 
trova ostacolo in basso, si mantiene tale, perchè fu osservato che la 


è 


| parete posteriore è anche quella più soggetta a distensione. Già per 


È 


‘questo è giustificato un paragone dei sepimenti in queste condizioni, 
a piani inclinati in senso opposto a quello rappresentato dal pavimento 
pelvico. Simile disposizione si mantiene, come per i setti superiori, 


che sono ritenuti i più comuni nelle primipare da Ostermann (1), anche 


peri setti di altri livelli se questi vengono confrontati con la termi-. 





(1) OsTERMANN. Loco cit. 
| Annali di Ostetricia, ecc. Anno XIX, N. 10. Si 





della testa, e la insufficienza delle azioni di pressione (trazioni passive) 
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nazione superiore della vagina. Altrettanto può i della situazione 






















normale dell’imene, rilevata nei preparati descritti di genitali infantil i 

Se questi setti fossero così spessi o rigidi da mantenersi immodi- 
ficati davanti all'urto della testa fetale, si spiegherebbe molto sempli- 
cemente un’esagerata distensione della parete posteriore della vagina, 
per la deviazione in addietro della risultante delle forze. Altre conse- 
guenze facili dovrebbero essere in movimenti rotatorii abnormi della’ 
testa: tendenza a modificare il sinclitismo e la flessione normali per 
le aumentate resistenze anteriori, ecc. Nelle numerose osservazioni di 
rotture di utero e vagina, consultate nella raccolta citata di Neugebauer, 
si tratta infatti di setti cicatriziali, e le lesioni della parete posteriore del 
canale genitale sono le più frequenti. Nella maggior parte di questi. 
casi, però, ebbe luogo intervento. Il solo caso di O’Brien è veramente 
caratteristico per la fistola rettovaginale che risultò dal parto spontaneo. 
Calderini pure (1) riferisce di una lacerazione posteriore avvenuta du- 
rante un parto spontaneo in caso di stenosi anulare della vagina. | 

Nel maggior numero, almeno, di queste osservazioni,. si tratta di 
resistenze eccessive. Certamente l’ andamento del parto è relativo al 
grado delle resistenze. i 

Nei casi presi specialmente in considerazione, cioè di sepimenti. 
membranosi, altrimenti, aderenze poco estese che colla distensione 
foggiano a membrana la parete stirata, si è confermato, invece, fre: 
quentemente il distacco spontaneo delle pareti adese (rottura del setto). 
Questo avviene avanti o al principio del periodo espulsivo, oppure il 
setto cede senza lacerarsi e viene spinto dalla testa fino ai limiti più. 
bassi del canale. L° utero così distende la vagina Poeta a poco come. 
può distendere il proprio segmento inferiore. 

In condizioni ordinarie a dilatazione completa, quando si coimpono 
le membrane, l’estremo superiore della vagina è vicino a questi limiti: 
labbro anteriore uterino a metà sinfisi, labbro posteriore a livello dela 
concavità massima del sacro [Inverardi (2)]. Sono pressochè gli stessi. 
limiti di Breisky. Nella figura descritta di Braune, sono più bassi, ma 
la borsa amniotica è integra e arriva a divaricare la vulva trovandosi. 
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(1) G. CALDERINI. « Alcuni vizi congeniti dell'apparato genitale, » Bollettino qene scienze 
mediche, Bologna, 1882, serie VI, pag. 365. j 


} i 
(2) INVERARDI: Loco cit. 
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i TOR della vagina e di Lana delle MITI la A 
lità, per un setto altolocato, di essere spinto al fondo pelvico in movi- 
n lento, rimanendo la bocca uterina nei limiti ora descritti. 

BE La discesa del setto colla testa fino all'uscita, senza accenno di 
rottura, fu veduta da Kinsenmuller citato, che dovette intervenire con 
incisioni e forcipe; Lange, citato, vide un setto altolocato con piccola 
apertura eccentrica a destra, dare esito al liquido amniotico e con 8 
ore di dolori raggiungere la vulva sotto le spinte della testa che potè 
essere liberata con semplici incisioni. Nel caso di Magendie Husté 
citato, un setto pure altolocato, con apertura, apparve alla vulva dopo 


(1) A proposito del contegno della vagina normale nella sua parte alta, durante il pe- 
i iodo espulsivo, non credo inutile riferire un caso di pluripara, il cui travaglio a termine fu 
orpreso dalla morte alla fine del movimento di discesa. Il caso è avvenuto nell’Agosto 1894 






nei dintorni di Bologna; debbo le poche note alla cortesia dei colleghi Rebecchi, Gherardi 
e Parmeggiani. Donna di 42 anni, cardiopatica. Statura m. 1,55, pelvi e genitali normali. 
Nel cadavere il fondo uterino è alto cm. 21,5 sul pube, devia a. destra dalla linea mediana 
‘per cm. 2,7 e in avanti col lato sinistro, in modo che l’inserzione della tuba sinistra è più 
alta e anteriore della destra per circa 1 cm., nello stesso lato il ligamento rotondo è più teso. 


divide in due segmenti ineguali, il maggiore a sinistra, sporgente anche in addietro. La ve- 
. Scica, come il retto, vuota. Inciso cautamente l’utero nel mezzo e aperta la cavità amniotica, 
1 esce scarsa quantità di liquido e il feto, in sito, è così disposto: la spalla destra anteriore, 
alivello e a 2 cm. a destra della sinfisi pubica, la sinistra un po’ più bassa e subito al lato 

sinistro del promontorio, dalla cui sporgenza dista 3,5 cm. Il tronco è obiiquo verso destra 
È inalto. L’arto toracico destro è tutto in avanti al petto o leggermente flesso sul gomito e sul 
i polso a livello del quale si trova un’ ansa di funicolo. L’ arto sinistro un po’ più flesso rag- 
ù “giunge colla mano l’ombellico. Anche l’arto addominale sinistro è più flesso che il corri- 

spondente destro, forse in ragione della più limitata possipilità di spostamenti, essendo il 
lato sinistro il più basso. Il calcagno sinistro è a livello dell’ano e il piede è raccolto nel- 

l'angolo del poplite destro. La placenta è inserita nella parete posteriore verso il fondo e a 
È destra. Continuando e divaricando la incisione uterina il collo e occipite appaiono su uno 






Stesso piano. L’orecchio destro contro la sinfisi pubica, il sinistro dista 2,9 dal promontorio 
_a sinistra. La testa abbastanza fissa permette di spostare il tronco per rendere accessibile 
4 il mento che a un livello assai più alto del promontorio guarda la sinfisi sacro-iliaca destra. 
| L'orlo uterino arriva al livello ordinario. La mano si può affondare comodamente entro la 
| vagina dallo stretto superiore, molto più a sinistra che a destra. All’esplorazione dalla vulva 
— risulta che la testa poggia contro il piano perineale assai deprimibile, la grande fontanella 
molto in alto a destra del coccige, l’occipite basso e in avanti della tuberosità ischiatica 
sinistra. Approfittando di un caso eccezionalmente favorevole all’esperimento, con pressioni 
lungo il piano disegnato dalla colonna vertebrale e dal diametro bisacromiale, la testa fu 
| veduta rotare normalmente, estendendosi, giacchè durante la rotazione il mento si abbassava. 


. Non fu permesso il congelamento, Il caso poteva esser fecondo di ben altri ammaestramenti, 





La metà superiore dell'utero è pallida, un solco longitudinale nella regione anteriore, la - 
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dosi già estremamente assottigliato. 7 

Qualunque sia la estensione assunta in questi casì dai limiti della 
vagina, può affermarsi intanto che essi sono contenuti entro 9 confini 
della regione descritta come « vaginale » nel canale del parto a pro-. 
posito dei tracciati, ad eccezione di quelli inferiori che invadono il 
territorio del canale vulvare. I casi in discorso sono quelli di media 
entità dove spesso occorre l’ intervento, giacchè nei primi che termi. 
nano colla rottura spontanea a distensione incipiente può appena par- 
larsi di distocia. Tra questi ultimi si contano anche casì di sepimenti 
cicatriziali, come quelli di Richardson e parecchi di Rosshirt, accennati 
da Neugebauer. Le deviazioni nei fenomeni meccanici possono essere 
inapprezzabili. Quando un setto altolocato discende profondamente, è 
la borsa amniotica prima, quindi in differente grado la testa che distende 
le pareti vaginali adese. La estendibilità di queste ultime è relativa al 
‘grado di elasticità del tessuto e all’attrito sviluppato tra il medesima 
e la parte fetale a sua volta proporzionale alla pressione. Qui l'attrito 
colla forma della cavità chiusa o semichiusa davanti al feto, può spie- 
gare assai maggiore influenza nel senso di attrarre nella distensione 
nuovo tessuto vaginale che in quei casi di primipare dove colla testa 
discende la vagina [Fritsch (1)]. | | È 

Rispetto alla possibilità di inclinazioni nella discesa della testa, d di 
rotazioni precoci, anzitutto sacrali, non risulta nulla di chiaro dalle 
osservazioni cliniche della letteratura o per la descrizione 0 per li in: 
tervento che ha turbato l’andamento distocico del travaglio. 
è che i setti 
lasciati a sè e non pervenuti a rottura, raggiungono la vulva. Essi ri- 


Quello che è confermato dall’ osservazione clinica si 


petono fino a un certo limite, l’aspetto di un perineo cedevole nel suo. 
segmento cocci-anale, che incappuccia la testa. Per trovare un termine 
di paragone in istudii precisi, si possono confrontare coi casi di inelil 
nazione posteriore del pavimento pelvico, descritti da Inverardi, citato 
(p. 147): « il capo scendendo’ nello scavo in modo regolare, ne segue 
l’asse in modo che la parte centrale del capo coincide col centro 
del fondo pelvico, e la vòlta cranica comprime il fondo stesso tutto 
all’ ingiro del suo centro e per una superfice corrispondente alla sua 





(1) E. FRITSCH. « Operations obstétricales. » Trad francese, 
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estensione. Ma la parte da del pavimento pelvico, essendo 






mobile e cedevolissima, dovrà abbassarsi PIE TTT e di più 
che la parte mediana e la posteriore. » | 


tr» 


Così è invertita l'inclinazione del piano, primitiva, cessando di 
‘essere ragione di rotazione sacrale. Quest’ ultima fu già ritenuta infre- 
‘quente nei casi di sepimento: questi tuttavia offrono almeno una lon- 
tana analogia pel fatto delle resistenze opposte sulle prime dalle pareti 
‘vaginali adese, alla resistenza del perineo posteriore che è incontrato 
‘dalla testa. In conseguenza è avviato propriamente un conflitto tra il 
“segmento cocci-anale principalmente del pavimento pelvico e la parete 
anteriore e posteriore vacuali, impegnate ‘nel setto. 

| Varnier (1) ha descritte anche nei casi normali dei rapporti simili 
fra ì segmenti retro e ante-anale, e l'’ importanza maggiore del primo 


nella resistenza al progresso della testa. Carbonelli (2), pure considera 





‘ll pavimento detto (quantunque un tutto unico costituito dall’elevatore 
dell’ano, principalmente), diviso in una porzione attiva (cocci-anale) che 
colla sua resistenza cede lentamente alla presentazione e influisce di- 
‘rettamente sul meccanesimo del parto, e una passiva anteriore che 
‘subisce l'influenza della parte presentata e si lascia distendere con 
scarsa resistenza fino al suo limite massimo di elasticità. Nel paragone 
‘istituito, il perineo posteriore è ancora il medesimo, le diffegenze sono 
nell’altro elemento in lotta, cioè la parete impegnata nel setto, che è 
più debole del perineo anteriore, ma situata più sfavorevolmente rispetto 
alla presentazione, perchè più alta e più direttamente opposta all’asse 
di uscita. Nei rapporti meccanici è indifferente che il setto sia perfo- 
rato o no, a meno che, davanti ad una forte resistenza non sì provochi 
a livello dell’ apertura un tumore di parto che, modificando la formà 
della presentazione, possa influire sul meccanesimo dei movimenti. 

Oltre la influenza dei sepimenti sfavorevole alla discesa della parte 
presentata, ovvia ad immaginare, perchè opposta direttamente alla ri- 
sultante delle forze espulsive, vi sono dunque nuove influenze da stu- Al 
diare rispetto a modificazioni possibili del meccanesimo del parto, 
allorchè alle resistenze abnormi dei setti si aggiungono quelle normali 
del perineo in distensione. A_ proposito dell’antagonismo accennato tra 


(1) VARNIER. « Du detroit inférieur musculaire du bassin obstétrical. » Paris, 1888, 
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(2) CARBONELLI. Loco cit. 
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il sepimento e perineo (principalmente) posteriore deve essere ricorda 
anche la figura mutata del setto stesso (modellato sulla testa che m 
mano progredisce). Le nuove influenze tendono manifestamente, in og vd 
caso, a restringere il campo della rotazione interna, limitandola pr 
cipalmente ne’ suoi elementi del progresso e della estensione. 

Le resistenze abnormi chiudono la cavità proprio dove normalmente 
è la resistenza minima, in avanti dove l’ occipite deve progredire. ro 
tando, e anche in alto dove lo stesso si dirige normalmente estenden 1 
dosi la testa (Inverardi). Resistenze abnormi e attriti forti fanno dol 
rientrare questi casi nelle condizioni riconosciute sfavorevoli alla rota; 
zione ed al progresso del parto. Perciò nel caso di aderenze eccessi 
vamente tenaci ed estese è da ammettere quale conseguenza più comune 
la mancata rotazione con l'arresto del travaglio. Se in questi restringi 
menti della vagina non si hanno le conseguenze così precise e carat 
teristiche dei restringimenti pelvici, come nei due tipi del baci 
piatto e di quello uniformemente ristretto, l’arresto con mancata rot: 
zione è però forse uno dei fatti più costanti del genere dei setti i 
discorso. L’analogia più spiccata è quella affermata coi casi di defi 
od invertita inclinazione del pavimento pelvico, dove il conflitto delle 
resistenze fa pendere incerti sopra il determinarsi della rotazione sa 
crale o di quella pubica che all’ ultima è seguita perchè la resistenza 
del perineo posteriore vince. La stessa vince pure i setti vaginali 
determinati da aderenze non troppo tenaci od estese, colla rottura delle 
quali il travaglio può rifarsi normale, poichè anche a livello del restrin 
gimento il canale diventa tosto normale. s 

È molto facile a comprendere la scomparsa totale dei sepimenti 
dopo la rottura; essa è possibile del resto solo nei casi dove la pre- 
senza di tessuto cicatriziale non è apprezzabile. Secondo i concetti già 
stabiliti sulla costituzione dei sepimenti, è da ritenere che avvenga 
col solito meccanesimo della rottura spontanea. In questo, infatti, fo 
osservata l’azione delle trazioni verticali, utile a far riprendere alla 
parete l’atteggiamento normale, anche quando sono cessate le. trazioni 
orizzontali. Con tale azione concorre 1’ influenza della elasticità, tanto 
più efficace quanto meno prolungati o ripetuti furono ‘gli stiramenti, 
e che deve considerarsi perduta nel tessuto sodo di cicatrice. A pro- 
vocare la scomparsa del setto, la pressione diretta del feto (dUFans Ag 
passaggio) sulla zona previamente aderente, sarebbe insufficente se 
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fen fio della scomparsa non fosse avviato dalle altre influenze, tra 
ica il raddrizzamento dei fasci muscolari (dimostrati ripiegati 
coll’esperimento) è forse il fatto più facile ad immaginare. Certamente 
per coloro che hanno creduto i setti un tramezzo neoformato, fatti 
simili alla scomparsa, debbono ritenersi più facilmente l’effetto di attiva 
involuzione puerperale. 

. La prova clinica in appoggio dei concetti sostenuti intorno alla 
costituzione dei setti ed anche alla scomparsa è data da Zweifel (1), 
q quando osserva che le lacerazioni spontanee non sono di regola pro- 
fonde, e non arrivano al connettivo perivaginale sotto forti contrazioni. 


è 


l tessuto infatti non è costituito in setto che per l’ influenza stirante 
d RIA tolta la quale rientra normalmente nella parete vaginale 
di cui fa parte. La lacerazione non può impegnare che il connettivo 
superficiale, eccezionalmente la muscolare (nelle aderenze estese), ma 
il connettivo perivaginale è immune da stiramento, come fu dimostrato 
coll’esperimento del setto artificiale. 

È Le conseguenze dei sepimenti inferiori della vagina debbono essere 
alquanto diverse da quelle notate a proposito dei setti altolocati, per 
Br; differenze fisiologiche di resistenza della parete del segmento supe- 
riore vaginale da quella del segmento inferiore, specialmente antero- 
inferiore. La estensibilità dei setti è certamente più limitata. La con- 
seguenza più semplice da supporre è che sia anche più limitato il 
‘progresso dell’occipite dal livello del setto in avanti. Il meccanesimo 
del resto è del tutto simile a quello verificato nei setti altolocati ed 
offre molta analogia con gli esempi citati di perineo posteriore cede- 
vole, sopratutto col caso di eccessiva resistenza dell’anello vaginale, o 
imeniale di Budin. Byford (2) infatti ha descritto lo stiramento subìto 
dall’indietro all’ avanti da parte del perineo per la testa che avanza, 
perchè l’ orificio esteriore rimanendo rigido, la commessura vulvare 
‘posteriore viene innalzata, invece che abbassata, così il tessuto. peri- 
neale è spinto davanti alla testa, senza liberarsene. 

BI — Se si calcola la suscettibilità di stiramento del tessuto sovrastante 


alla apertura vulvare che normalmente costituisce il tetto del canale 


(1) P. ZwEIFEL. Loco cit. 
(2) BrFoRD. « The production and prevention of perineal dilaceration during labour. » 
Journ. of the Americ., med, Ass., 1886. V. Carbonelli, loco cit. 
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perchè Pan del pavimento pelvico può Li quelli eve D- 
tuale del setto. Anche in questo caso esiste un conflitto tra il segmento 
posteriore e l’anteriore del perineo (nel senso rigoroso espresso sopra) 
come nel caso di setti vi è lotta tra lo stesso segmento posterior 
le pareti vaginali adese. Queste ultime per la direzione notata nei setti 
agiscono ancora sopratutto dall’ avanti e dall’alto, quantunque tali re- 
sistenze dovessero apparire uniformemente distribuite, per le aderenze 
che legano abnormemente il segmento pubico e sacrale del pavimento ©) 
pelvico. Le conseguenze, oltre quella notata a riguardo del progreaii 
della testa, saranno sempre relative ai movimenti che si compiono 1 nor-. 
malmente in questi tratti a canale libero; e che sono diretti essenzi 
mente a disporre il diametro maggiore della testa parallelamente a agli. 
assi del canale. Questo parallelismo va perdendosi nel tratto vulvare 
come fu dimostrato da Inverardi, per l’ urto del collo contro i pubi 
che impedisce il progresso dell’ occipite in basso e avanti, tanto che 
la testa si estende. | Ra See 
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È da rilevare ancora che le saldature vaginali, secondo le leggi 
del contatto già riconosciuto, e quanto più tardiva l’epoca di loro ori- j 
gine (per la nota figura della vagina chiusa), tanto più facilmente sono 
disposte in direzione trasversale. E questa disposizione di aderen 
restringendo lo spazio nel senso antero-posteriore a preferenza che 3 
lati, parrebbe dover concorrere a limitare il campo all’estensione de 
testa. Ora è da chiedere se, essendo limitato il progresso e la esten- 
sione, sia possibile la rotazione interna. Si deve ammettere, perchè in 
avanti il campo è necessariamente più libero che nei casi preceden 
quantunque sia resa ancora difficile dalla deficenza degli. elementi 
favorevoli. 


necessariamente avanti l’ uscita della testa, essa è dunque imitata 
dalle resistenze anteriori e superiori, con vantaggio. delle pareti op- 
poste del canale, ma a scapito delle forze espulsive. a 

Così, in grado diverso, sono le stesse leggi che dominano. la” 
stocia vaginale in tutti i segmenti del canale. Avendo riconosciuta i 
analogia della disposizione dell’imene con quella dei setti sopradiscui Ì 
ho ricercato nella letteratura delle distocie imeniali, degli elem 


atti ad illustrare i fenomeni meccanici del parto nei sepimenti 





vagina inferiore, perchè in quei casì sono più accessibili all’ osserva- 


zione. Nel lavoro più recente in proposito che appartiene a Guérard (1), 
è dichiarata incompleta la statistica di Achenbach (2), sulla quale . si 
‘basa il lavoro di Ahlfeld (3). Per essa si conterebbero appena 25 casì 
di distocia imeniale in questo secolo, ai quali Guégrard ne aggiunge 
altri osservati nell’ Istituto di Martin. Descrive l’imene disteso dalla 
testa in forma di tumore grosso come pugno, che si rompe spontanea- 
mente sotto l’ azione delle forze ausiliarie, ma presenta una deficenza 
‘assoluta di dati relativi alle modificazioni plastiche della testa fetale, 
‘che possono ammaestrare sul meccanesimo seguito. Egli crede costan- 
temente necessarie le incisioni prima ancora del parto. Maggiori am- 
maestramenti non si possono ricavare da altri lavori (4 e 5) relativamente 
alla meccanica del parto. Un caso di distocia imeniale occorso alla 
‘| Clinica ostetrico-ginecologica di Bologna (cartella 132.2 1890), conferma 
indirettamente, i principii esposti sopra l’influenza’ dei setti vaginali 
nel parto, e che si riassumono in mancata od incompleta rotazione 
interna, progresso ed estensione rallentati. Il caso concerne una Ipara 
a termine di anni 39, Pres. di V.O.S.A. Entra dopo l’emissione delle 
acque avvenuta traverso una piccola rottura nel quadrante inferiore 
destro dell’imene atresico ed ipertrofico, ora teso davanti alla testa. 
Sbrigliamento digitale traverso la rottura e rapida espulsione spontanea 
di un feto maschile asfittico rianimato (gr. 3200), dopo 15,45 ore di 
travaglio. I fatti plastici singolari rappresentati nella testa del feto 
morto dopo 2 giorni con fenomeni di compressione cerebrale, e del 
quale ho praticato l'autopsia, sono estremamente interessanti; la re- 
gione occipitale e tutto il resto della convessità superiore della volta 
sono isolatamente trasformati in due superfici pianeggianti separate 
da uno spigolo acuto diretto da dietro in avanti e da sinistra a destra, 
che fa capo ad angoli solidi dei quali è apprezzabile specialmente 
quello collocato sul parietale destro, per la forma assunta dalle ossa 


(1) GUERARD. « Schwang. u. Geb. b. unduchbort. od. nur mit ei gering. Oef. versch, 
"Hymen. » Monats. f. Geb., Juli 1895, S. 28. 

(2) ACHENBACH. « 25 Falle, v. Schwang. u. Geb. b. unduchbort. Hymen. » Diss. inaug., 
Marburg, 1890. 

(3) AHLFELD. « Geb. b. nah. verschloss. u. resist. Hymen. » Zeits. f. Geb. u. Gyn., 1891, 

(4) FABRE. Gaz. méd. de Paris, n. 46, 1881. 

(5) CHARPENTIER. Nouv, arch. d’Obst. et de Gyn., Janvier 1886, 
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teriore descritta della vòlta ha assunto una figura ai 
quadrangolare. Questi fatti, in mancanza dell’ osservazione diretta del 
parto, e con l’appoggio dell’anamnesi, non ammettono altra inte ea 
zione possibile che la seguente: n mici 

I’anamnesi riferisce di una fuoruscita violenta e abbonda di 
acque amniotiche traverso la rottura descritta nel quadrante inferiore 
destro dell’imene, cui seguì afflosciamento, poscia ricomparsa del tu. È; 
more colla testa. Verosimilmente, il liquido incompressibile,. per l: 
resistenza dell’imene e senza possibilità di reflusso, poichè le cont a- 
zioni furono sempre valide, si è trovato chiuso entro una cavità mag 
giormente sviluppata in basso, e dove le pareti a un dato momento, 
hanno assunto un grado massimo di tensione. La cavità doveva essere 
maggiore in basso per la disposizione ordinaria, dimostrata, dell’imene. 
La pressione del liquido ha potuto rendere pianeggiante in avanti la 
volta cranica, sotto l’influenza delle contrazioni, mentre essa poggiava 
non peranco rotata, contro le branche ischiopubiche. ‘Di queste la si- 
nistra, secondo la posizione confermata dell’occipite, ha determinato 
lo spigolo descritto, e l'angolo destro più prominente è stato prodotto 
dalla sommità dell’arco sottopubico, intanto che l’occipite era appia 
nato contro la superficie posteriore dei pubi. Avvenuta la rottura, nel 
tratto meno resistente, e lo svotamento del liquido, la testa ha guada- 
gnato lo spazio, discendendo finalmente l’occipite, ma senza i movi- 
menti normali, per la nuova forma assunta dalla testa. Questa seguendo 
però necessariamente la legge dell'adattamento dei diametri, è è venuta 
ad occupare coll’angolo solido più sporgente la sede della rottura e 
ha permesso la formazione del piccolo tumore di parto, e collo spigolo 
è caduta nella parte bassa. Non è ammissibile che il tumore di parto 
sì fosse formato in precedenza e coll’ utero. Così la influenza diretta. 
su questo meccanismo è dovuta sopratutto al liquido amniotico che, 
per le sue proprietà di mezzo incompressibile, ha potuto rappresentare: 








la grande frequenza delle rotture o delle aperture parziali nei setti 
prossimi all’utero [Charpentier (1)]., 

È, Fu dimostrato il meccanismo della scomparsa dei setti, mediante 
stiramento delle pareti vaginali nel parto. Questo capitò pure nel primo 

dei casi da me osservati, senza che io potessi ritrovare traccia del 

| sepimento dopo 2 settimane di puerperio. Simile evento, che verosi- 
milmente è la regola nei casi dove non esistono cicatrici apprezzabili, 

è stato riconosciuto e ammesso come normale nei casi di setti conge- 

niti, dagli autori che ritengono congeniti tutti i sepimenti dove non è 
evidente la presenza di tessuto cicatriziale. Non mancano tuttavia 0s- 
servazioni di setti ritenuti congeniti dove si verificò recidiva: Delaunay, 
citato, dopo 4 giorni dal parto spontaneo trova le tracce di un setto 
altolocato; e dopo 8 giorni lo trova rifatto in avanti e a destra come | 
i valvola semilunare. Si trattava di Ipara di 24 anni. Magendie Husté 





‘in una Ipara di 29 anni, dopo 12 giorni di puerperio vede il setto 


catrizzato che ammette appena il dito indice. Si tratta però, con tutta 


fr: in parte (in avanti specialmente) con orificio a orlo duro e ci- 
e di aderenze originatesi nella vita estrauterina. Queste re- 
F 


cidive si verificano a breve distanza dal parto nei casi osservati: così î 


nel caso di Kessler (2) nel 17.° giorno di puerperio il restringimento 
i non ammetteva più il dito, in quelli di Kiistner (3) dopo 2 parti ope- 


calata ax" 


& rativi per setti, le recidive furono riconosciute al 10.° e 15.° giorno, 
È rispettivamente. Quantunque in puerperio le condizioni del contatto di 
pareti e riposo (pressochè eccezionali del canale vaginale) non siano 
da paragonarsi a quelle di altre epoche, ad es. di quel canale prece- 
dente alla pubertà, tuttavia l'esperimento del setto artificiale ha dimo- 
| strato che bastano tratti aderenti poco estesi per stabilire colla disten- 
| sione, l’aspetto di un setto completo. Su qualche osservazione fu ritenuto 
che il setto, senza lacerarsi, abbia dato passaggio al feto, come in 
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quella di Chailly e Dubois (4) dove è descritto l’aspetto del sepimento 

15 giorni dopo il parto di una sedicenne, che non aveva lacerato ma % 

| disteso il pertugio « ora ritornato su sè stesso come la bocca uterina #° 
(1) A. CHARPENTIER. « Traité, etc., » citato. x “ 
(2) KEssLER. Berlin. Klin. Woch., 1887. Ù 
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(3) KUESTNER. « Beitrag zur Therapie der Narbenstenoten der Vagina, » Zeits. /. Geb, u, 
| Gyn., Bd. XVIII, 1890. 
| (4) CnaxLLv HonoRE. Loco cit, 
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dopo il parto.» Mentre casi simili sarebbero da (oo rie con quelli 
di imene ad apertura eccezionalmente dilatabile [P. Miller (1)], fanno 4 
pensare che si tratti di adesioni ripetute in maniera poco apprezza. 
bile. Ma può anche mancare completamente l'adesione in puerperio. 
e tuttavia possono rimanere le tracce del setto, come osservò. Car 
zeaux (2), che potè constatare 3 lembi separati anche dopo 15 giorni. 
dal parto. È da ritenere che un tessuto connettivale stirato e orga». 
nizzato in parte a forma di membrana cicatriziale costituisse questo. 
setto. Anche in questi casi però i resti del sepimento debbono parte- 
cipare, come le pareti vaginali, ai processi involutivi comuni del pos 
perio. I lembi possono essere eliminati con meccanesimi eccezionali: 
nel caso di Roy de Langevinière (3) dopo la dilatazione spontanea ae 
restringimento ed estrazione della testa col forcipe, in 4.2 giornata | 
ebbe luogo puerperio febbrile DOG gangrena dei lembi e guarigione 
assolutamente senza traccia. 
In genere le adesioni in puerperio saranno tanto n facili, quanto | 

più vasti i tratti cicatriziali che rendono necessarie lacerazioni più. 
estese. Per queste lacerazioni e la contusione precedente del tessuto, 
i setti debbono esercitare influenza sul puerperio, ma nei casi scelti | 
a tipo, questa influenza deve essere nulla all’ infuori di leggiere lesioni | 
che non hanno maggiore significato di quelle comuni del collo uterino | 
e della forchetta. Tuttociò apparirà, in maniera più precisa, nelle 
prossime esposizioni di casi, dove è anche espressa la influenza sul feto. — 
Ancorchè risultino eccezionali le conseguenze del caso riferito di 
distocia imeniale, rispetto a fenomeni plastici, non è da dubitare che i 
fatti plastici interessanti debbono verificarsi di frequente nei casi ‘ri 
sepimenti, senza che nella letteratura ne appaia traccia: certo la orod 
indagine è molte sottile, perchè le influenze in discorso non possono | 
essere tanto semplici, caratteristiche nè costanti come in caso di osta: | 
coli ben definiti e immutabili quali sono nella loro maggioranza 1 vizii v 
pelvici. Anche rispetto alle altre possibili conseguenze sul feto, manca | 
assolutamente il paragone con ostacoli della trafila ossea, infatti l’osta- 
colo alla progressione del feto è opposto in tutti i punti e sì può im- È 


(1) P. MUELLER, « Die Krankeiten, etc., » citato. 
(2) CAZEAUX et TARNIER. Loco cit. 
(3) ROI DE LANGEVINIERE, V, Neugebauer, loco cit. A 





del canale atresico (perpendicolari alle tangenti delle rispettive super- 
 ficie curve) siano dirette dal basso e dai lati verso il centro del capo. 


_ Non vi ha luogo a compensi di sorta, se non nella direzione retrograda 


ro ee” 


| che è, a sua volta, dominata dalla pressione uterina. È certo insufficente 


il compenso di una ristretta apertura del setto, in ogni caso questa dà 
invece esito al liquido amniotico. I danni del soggiorno prolungato 
della testa al piano perineale fanno, di leggeri, ammettere l’influenza 
| disastrosa di una compressione così estesa, insieme a quella derivante 
dalla riduzione prolungata della cavità uterina (per gli scambii placen- 
tari). Simili condizioni (che appartengono però ai gradi massimi) sem- 


«brano anzi le più adatte a provocare la forma di asfissia da compres- 


sione (1), e trovano, per via indiretta, un riscontro nei casi di generale 


difetto di resistenza della cavità cranica, in travaglio (2). Tali forme 


| possono rientrare nel quadro delle lesioni endouterine, trattandosi di 


| cavità chiusa, continua coll’utero, che la comprende quasi in totalità. 


È certo che le conseguenze saranno tanto meno sensibili, quanto 


i; più sottili le aderenze, e questo importa più che la sede. Anche rispetto 


la quest’ultima però, la sentenza di Staude (3), che la prognosi del feto 
è tanto meno fausta quanto più altolocata è la stenosi, non può essere 


accolta che pel criterio della accessibilità all'intervento, poichè fu già 


riconosciuto che i setti più vicini all’ utero offrono minore difficoltà 
alle rotture spontanee. 


Avendo paragonata l’influenza di questi ostacoli nel parto a quella 
dei vizi pelvici e rilevate le differenze di impedimenti laterali e tra- 
sversali al progresso della parte presentata, torna naturale richiamare 


il paragone con ostacoli laterali risedenti nelle parti molli, rappresen- 


tati, nel modo più regolare, dai sepimenti longitudinali della vagina. 
È facile istituire questo confronto perchè le statistiche relative furono 


raccolte da P. Miller (4). Questi raccolse nella letteratura 17 casì di 


parto in vagina doppia, accuratamente descritti, e trovò il setto con- 


| servato una sola volta, però osserva che in relazioni sommarie di os- 





(1) Cuzzi. Loco cit., pag. 390. 

(2) TIBONE. « Atti del XII Congresso medico. » Pavia, 1887. 
(3) STAUDE. Centralbl. f. Gyn., n. 13, 34, 1893. 

(4) P. MUELLER. « Die Krank.. » citato. 

























servatori autorevoli è spesso segnalata la conservazione della membrana 
dopo il parto. Nei 16 casi rimanenti, 3 volte ebbe luogo il parto. spon- 
taneo, 8 volte occorse la divisione della membrana o setto. In tutti i 
casi di divisione spontanea o artificiale di quest’ ultimo ebbe luogo 
emorragia. Questo è notevole perchè nei casi di setto trasversale, per 
la differente costituzione, l'emorragia è scarsa. In 3 casi forcipe, in uno! 
dei quali, anche, incisione del tramezzo. In un caso di presentazione 
di natiche, dopo la incisione della briglia occorse pi abbassamento di: 
un piede e la estrazione. Una volta sola perforazione, ma coesisteva ; un 
vizio pelvico. Confrontando con un’altra sua statistica di 38 casi. di 
sepimenti trasversali, risulta che il numero degli interventi di entità. 
nei setti longitudinali raggiunge appena il 29 0]o, nei trasversali il 39 Od: 
Quanto agli interventi minori, come le incisioni, che sembrerebbero, 
verificati in maggior copia in casì di raddoppiamenti vaginali, è da 
ricordare che lo stesso autore ha dichiarato come in tutti i casì di 
parto spontaneo la lacerazione del sepimento trasversale, più o meno 
esteso, è costante, mentre da descrizioni più succinte ha potuto assi- 
curare la integrità del setto longitudinale dopo il parto, ciò che può; 
anche rappresentare un argomento assai preciso in favore di una mi-| 
nore resistenza offerta al parto dai setti longitudinali in confronto coi 
trasversali, che costituiscono d’altro lato ùna indicazione ad interventi 
maggiori. Anche E. Hubert (1) dichiara che le briglie trasverse a mez 
zaluna e i diaframmi con apertura centrale costituiscono ostacoli più 
seri che i setti longitudinali. | ea. 

Ricercando ancora elementi atti a segnalare altre influenze dei 
setti, non risulta dai casi raccolti, che vi si possano riconoscere rape. 
porti con la presentazione. Così nella raccolta di Neugebauer, citata, 
capita un caso solo di presentazione di spalla, di Doberty. Delle altre 
presentazioni, all'infuori del vertice, quello di faccia dallo stesso Do- 
berty, la podalica fu osservata da Doléris, alla quale si debbono ag: $ 
giungere il caso di Rizzoli (2) e quello di Miranda (3), dove è ripetuta. 
in due gemelli. Di gravidanze gemellari, oltre questa, ne compaiono 
due nella raccolta citata, Quivi pure sono riferiti, tra le complicazioni sì 


(1) E. HUBERT. « Accouch, et Deontologie méd., » 1892, 
"A (2) V. più avanti la raccolta di casi. 
(3) Idem. 


















O ra | Tee 
due | casi di prolasso dell utero appartenenti a Danyau ed Hennig. In 
50 uest' ultimo è notevole che la strettura ha potuto trattenere le spalle i) 
po partorita la testa, nel primo il prolasso si era reso manifesto a È 
età di gravidanza, e si ripetè dopo il parto insieme alla stenosi va- 
nale. Le recidive nelle aderenze vaginali sono infatti frequenti, allo | 
infuori dei casi dove manca un tessuto cicatriziale apprezzabile, anche 
se le lacerazioni non furono estese, come è probabile per l'emorragia 
ordinariamente scarsa. Nella raccolta ricordata l’ eclampsia complica 
dre volte il parto, nei casi di Solman-Neugebauer, Staude e Debrou; 
nel primo fu accertato anche un vizio pelvico. I vizii detti che com- 
plicano così frequentemente il parto nelle pluripare con restringimenti 3 
vaginali, sono anche spesso, come fu osservato, la causa dei restringi- 
menti stessi. 


i - 


. Più importante dei fatti riferiti è che i setti incompleti, falciformi, 
‘sono talora cause di distocia al pari di quelli completi. Così avvenne 
nel caso di Kennedy (1) dove la piega semilunare potò trattenere la testa. 
In un altro caso dello stesso Kennedy, di duplice setto, fu ritenuta suffi- 
cente l’incisione del più basso, quello superiore essendo, verosimilmente 
i incompleto e dilatato da far sperare il parto spontaneo a confermare 
l’opinione citata di Charpentier che i setti siano tanto più facilmente ta 
‘aperti quanto più vicini all’ utero, e il meccanesimo sopraesposto del- È 
l’apertura nei setti multipli. La dilatazione tuttavia doveva essere in-- | 


ARE poichè si verificò la rottura del setto rettovaginale. 


( Coal 


| (1) E. KENNEDY. DubI. Journal of med. sciences, n. 46, 1839. : 
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J. CLARENCE WEBSTER. — Practical and Operative Gy 
logy. — Edinburg, 1896. 


Sotto questo titolo J. Clarence Webster pubblicava lo scorso Settem re 
volume di pagine 295 con 54 incisioni intercalate nel testo. L'autore, nel la 
la sua Alma Mater in medicina, Foga: tredici anni di lavoro indefisso I 2a 


pronta eminentemente Shi lo rende utile ai giovani gincAdIoRi ed agli è si 

Nella prima parte lA. s’intrattiene di tutti i mezzi necessari per. la dia 
ginecologica a cominciare dall’anamnesi, dall’esame fisico, per vaginam, bimam 
rettale e vescicale per arrivare al dilatatori, alla curette ed all’aspiratore. Di q 
ultimi, potendo essi servire ad un tempo e come mezzi CARTE e come pre 
terapeutici, VA. discorre più a lungo. i di: 

che, IRPRA o sono (sn tutti i rimedi della ginecologia mino! e 


su Ladenivali dei pessari, ‘dell’ elettricità, degli Ri e degli sali 


La terza parte è occupata dai metodi operatori indicati nel vari PECORA 
bosi della sfera uro- Lips 


all’esercizio della eno e dei medici Draga 


Prof. G. into (o 
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a PUBBLICATI DAI PROFESSORI 

È EDOARDO PORRO e LUIGI MANGIAGALLI 

I SETTI TRASVERSALI DELLIY ‘DI 
8 SOTTO IL RAPPORTO DELLA ORIGINE ( FONGENITA; LA 
. DELLA PROIEZIONE VAGINALE E DELLA IMPQRI | 
Ò STUDIO CLINICO-SPERIMENTAÎ I 
È R , PEL ye \ fo}. 
fe Dott. CARLO FERRA BUI wo 
bi - ul f ND gi è 

È (Continuazione, vedi pag: 799); “er 

| i Prognosi e intervento. 


| Dalle condizioni descritte è possibile formare il concetto che il 
maggior numero delle estese aderenze cicatriziali sia compreso tra i 
“casi distocici più gravi per la madre e per il feto, mentre nei setti 
membranosi, così facilmente interpretati finora come congeniti, il pro- 
nostico è 
della donna verso il ripetersi dell’atresia o stenosi cicatriziale. Così 


basti il caso di Strecker (1) che osservò una dorfna di 35 anni colpita 


per lo più fausto. In rari casi, è provata la tolleranza estrema 


da restringimento vaginale dopo il primo parto di feto morto, cui seguì 
il secondo parto un anno dopo con gravi difficoltà. Nella terza gravi- 
danza (gemellare) la vagina era diventata atresica, dando luogo al coito 
.uretrale. Peraltro il parto fu spontaneo. In un quarto parto finalmente 
entro la cicatrice appariva una piccola apertura con anello spesso 
mezzo pollice. Con incisioni e forcipe si ottenne un feto asfittico. Meglio 
‘ancora, la donna di Buttler (2) operata di atresia imeniale e vaginale, 
‘rimase incinta e nel primo parto dovette subire sbrigliamento e per-. 
forazione, nel secondo il forcipe, nei tre successivi parti ebbe i nati 
‘vivi. Ma più spesso per le vicende dei processi cicatriziali, sì arriva 
a gradi insormontabili di atresia o stenosi, che richiedono interventi 


be 


(1) STRECKER. V. Neugebauer, 1. c. 
(2) BUTTLER. London Med. Gaz., XX, p. 585, 1837. 
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sempre più gravi, l'operazione € cesarea 0 Di Porro, ‘ment: e 
limento gravidico e la distensione del parto non possono eseì 
una influenza insufficiente, con aderenze estese. Invece nei 
nimi e anche medi, tutti gli autori sono d’accordo. sulla. possibil 
guarigione spontanea dei setti nel parto 0 perfino i in gravidanza. Ù 
vi sono compresi tutti i casi di setti membranosi detti congeniti. S 
Delore e Lutaud (1), Th. Lusk (2) dichiarano. che i setti. costitui 
scono ostacoli minimi che cedono alle influenze naturali della gra 
danza e del parto. Il parto è prolungato. Schroeder (3), Spiegelber, 
e Zweifel (5) si preoccupano, chi più chi meno, della distensione. D 
guale, come nel caso di cicatrici unilaterali. Le lacerazioni sono 0ì di 
nariamente superficiali, e i setti superati spontaneamente. E. si i 
vis (6), come Cazeaux e Tarnier (7), ammette così grandi le poss 
DL ra natura pia terminare per a vie naturali casi in Appart I 


nelle pareti, giacchè, continuando la distensione, la TR Doni 
OETRL Da setto. Hi A. Braun Ki come «CA HA non Ana di: 


le modificazioni naturali del travaglio. Falienbotii (1) ammetteva ye 


vi 


tre una dilatabilità elastica dei setti sufficente al passaggio. Gontr 
riamente a Joulin (12) che riconosce la Cedeyolezza Se IO «el 


(1) DELORE et LUTAUD, l. € 
(2) LUSK, l. c. 

(3) K. SCHROEDER, l. c. 

(4) SPIEGELBERG, l. c. 

(5) ZWEIFEL, l. c. 

(6) P. DAVIS, l. c. 

(7) CAZEAUX et TARNIER, l. c. 

(8) G. BRAUN, l. c. 

(9) CHAILLY HONORÈÉ, l. c. 

(10) Pozzi, 1. c. SA 
(11) R. KALTENBACH. « Lehrbuch » citato. s 
(12) JOULIN, l. c. i ste 
(13) OTTO v. HERF. « Trattato di tecnica operativa ost. 
(14) P. MUELLER. « Die Kran. e Handbuch, etc. » | 








O fono per gli studi accurati e 1 statistiche a proposito dei se- 
pimenti vaginali, già accennati, regola la prognosi del parto allo spes- 
ore della membrana, alla rigidità del tratto stenotico e al grado del 
restringimento. 

«A completare il quadro della entità clinica dei it e ottenere 
linee più sicure e precise di prognosi e di cura, giova sovratutto la 


"> 


è 


ricerca accurata delle osservazioni nella letteratura. Le difficoltà che 
si incontrano in simili ricerche sono già note per quanto fu riferito a 
proposito dei raccoglitori di casistica da Puech a Neugebauer. Inten- 
zione era di riferire, esclusivamente e per disteso, le osservazioni con- 
cernenti i sepimenti membranosi, i così detti congeniti, i soli veramente 
tipici; ma è difficile, talora impossibile discernerli in mezzo alla sparsa 









e confusa letteratura, dove spesso si rimane all’oscuro della descrizione 
anatomica dell’ostacolo. Nelle ‘riviste e anche nelle fonti originali di- 
fettano talvolta alcuni fra i più elementari dati, come quelli relativi al 
feto, l’età, il numero di parti precedenti. Anche limitando la quantità 
dei dati, non riesce di poter riunire una ingente quantità di osserva- 
zioni, per non incorrere in un soverchio difetto di quelli. Infatti il nu- 
mero di dati è fatalmente in proporzione inversa col numero dei casi. 
Ho però osservato che un elemento che domina ed è costante in tutte 
le relazioni è quello della cura. Io ho creduto approfittarne perchè 
ad esso si lega, entro certi limiti, l'andamento del parto, l'entità del 
‘caso. È per questo anzi che la esposizione della casistica fu differita 
fino ad ora. Approfittando anche di casi appena accennati, ne furono 
raccolti, coi criterii stabiliti, 163 attinti alle monografie e trattati citati, 
sopratutto alla compilazione di Neugebauer, più ricca di tutte le pre- 
cedenti (1), oltre tre casi di mia osservazione (uno in gravida). Oltre 
la metà (90) di essi sarà distribuito in tavole, dove i rimanenti non 
‘possono comparire in causa della deficenza di dati. Tutti però contri- 
buiscono ugualmente alle percentuali più importanti. Il criterio, domi- 
nante in una scelta di casi che senza di esso, poteva essere molto» più 
ricca, si fonda sopra lo spessore del setto, inteso secondo ii concetto 
già definito. Restringimenti o atresie debbono far assumere l’ aspetto 
‘e lo spessore membranoso alle pareti adese colla distensione. Già entro 


pe 









“Ss (1) Furono consultati, oltre le monografie e i trattati citati, per indirizzo alle ricerche 
della casistica, l’« Index catalogue, etc. » di Washington, 1886 e l'« Annual of the universal 
‘ medical sciences di Philadelphia » Vol. II, 1893 (Diseases of the vagina, etc.). 
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clinica, o anatomo- Cornia analoga: casì gravissimi i copie 
ad altri estremamente leggeri. Certo, a parte alcune complicazioni 
aggravano il pronostico sensibilmente, la natura del tessuto, cicatri 
in prevalenza o no, ha un significato rilevante nell’andamento del pari 
do una VIRREEIOOO PIACIIOSTE nella Sera era ala e dela re 


1 


golari che potevano far perdere alla vagina i caratteri compresi n 


n. sul meccanesimo del parto; con Snava ho n 


causali. Riguardo al trattamento, che ha una Dane pinta nella sf 1 
dei casi, fu ritenuto sufficente ad una conoscenza almeno grossol: 
dell'andamento del parto, secondo il principio che un parto spontai 
con esito buono non è stato difficile, un parto. artificiale doveva ess 
distocico. Il criterio sarebbe assolutamente impari alle esigenze 
conclusioni più precise, perchè il decorso spontaneo è capitato in trop ( 
svariate condizioni di epoche, di osservatori, ecc. mentre in quello. r 


pra © 


tificiale, ii può essere ded eccessivo 0 affrottato.. 


Pao SE ga 


il trattamento. In questo novero sono compresi ‘anche. L casi illustra 


della tavola successiva: e 

Parti spontanei . . . . + 33 | Dilatazione colla laminaria . 

Dilatazione spontanea nigi  Sbrigliamento colla sonda. à 
iù. gravidanza: ss00 . 1 | Dilatazione con incisioni — 

Dilatazione digitale in n 4 | Incis. su piega fatta colle. pin 

Dilataz. in gravid. con pessario 1 Incisioni, parto spontaneo 

Escis. col Paquelin in gravid. 2° tamponamento . . . ò 


Dilatazione col pallone di Ch. ‘ Dilatazione spontanea ‘ "e; fo 
de.-Ribes:.- aste Docce TRI, e Ne 

Dilatazione collo speculum (Be- 
nevoll es. Rip 

Sbrigliamento dial nel Ar 5) 
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ioni e forcipe . . . . .28| Incisioni ed estrazione di ge- 


isione ed. escisione, forcipe, — melli per i piedi. 7A! 
poi sutura. . .. °°. . 2] istraz. del feto (morto in 2 casi) 3 
ncis. fatte sulla pinza e forcipe 1| Estraz. di feto cacciato per rot- 
Incisioni, forcipe, uncinamento tura di utero nel cavo perit. l 
della ascella eee seni (°° 1 <Incisioni, craniotomia . csi 
Incisioni e applicazione di leva 1| Incisioni, forcipe, perforazione 6 
volgimento ed estrazione. . 2| Sbrigliamento colla sonda, cra- 
ncisioni e rivolgimento . . . 2 DIDO rr 
Incisioni, estrazione e tampona- Incisioni, escisione, craniocl. . 1 
mento vaginale .. . . . . 1| Incisioni, estraz. per 1 piedi, e 
È isioni sulla guida della tenta, | perforaz. della testa seguente 1 
estrazione del 1.° gemello per Colpeurynter, embriotomia . . 1 
cla testa, del 2.° per i piedi. 1| Discisione, embriotomia. per 
Uncino per le spalle (in caso di presentazione di tronco . . l 
Wprolasso) . . . . . . . ..1| Taglio cesareo in agonizzante l 
Estrazione con uncini. . . . 1| Operazione di Porro . . . . 6 










Da queste cifre si rileva tosto una scarsa percentuale di parti 
pitone. laddove questi, per l’opinione comune, costituiscono pres- 
sochè la regola. Eppure alcuni di questi casi, col loro grave esito, 
‘dimostrano che un intervento sarebbe stato necessario; essi possono 


entrare in compenso per la cifra di casi dove l’intervento fosse stato, 
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per avventura, precipitato. Ammesso pure che dove furono praticate 
semplici incisioni (21 casi) o dilatazioni in gravidanza colla sonda (1) 
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0 col dito (4), o col pessario (1) si potessero risparmiare, si avrebbe 
una cifra di poco superiorè a 1]3 del numero totale. Ma tale cifra è 
certamente eccessiva se riferita ai casi in discorso, inquantochè com- 
prende ben 8 casi di morte. Una critica esatta di questi ultimi non è 
possibile al lume degli scarsi. dati posseduti: molto deve concedersi 
all’epoca preantisettica, in cui sono per la maggior parte avvenuti, 

volendo anche accogliere fattori diversi dal restringimento SLA 
1 ella rottura di utero che fu la causa di alcune delle morti, quali il 
vizio pelvico, che è il coefficente più sicuro, rigidità del collo, ecc. e 
‘ammettendo tutti i casi non seguiti da morte ed assistiti da semplici 
incisioni, la cifra dei casi spontanei è ridotta a 52, che è ancora ec- 
cessiva, se si considera che ad esempio nel caso di Mayer (1) di setto 
operato già avanti la gravidanza, occorsero ancora 20 incisioni per 


a (1) MayER. V. Neugebauer l. c. 
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servatori, non può Helmet stabilirsi un criterio assLTobe per la pi 
i 
sibilità, normale, di decorso senza intervento. Conviene dunque. r 


care tra si e 52 la percentuale esatta dei casi cas cea ei 


e 32.9 Oto di tutti i casi di setti. 

Per confronto a questo risultato torna opportuno richiamare lea 3 
tistiche, già accennate dell’opera di Miller. Quantunque solo di. po 
casi egli citi le fonti nella letteratura, e sia probabile che molti. 
rimanenti siano comuni alla casistica presentata ora, giova istituin 7 
confronto in assenza di altri materiali. I risultati. forniranno appog 
alle considerazioni DrOgNOsS cane e ue 


di sepimenti vaginali trasversi: 


CASI CONGENITI. CAST ACQUISITI, 


Parti spontanei. . . . . . 13 | Parti spontanei th 


Incisioni . ;... 0 +. 10 Re 
Forcipe. .. Ji... ATE 
Incisioni e forcipe. ... . . .- 9 | Incisione ne e 
Incisioni e versione . . . . 1|U'Incisioni ed estrazione . ts 
Taglio cesareo . ©»... .... 1.|dicisonte et 


Incisioni, forcipe e perforaz. .. 
Parto prematuro e perforaz. . Ri: 
Perforazione: . _. .. feta 
Taglio.tesareo è RS 
Dilatazione in gravidanza God 

DAREI spontaneo PA ENI ; 


sente tessuto BRR sodo e fitto, quale può essere a 
alla comune osservazione. È RG riconosce Diana: parte. nell’ es 






(1) P. MUELLER. « Die Krank. » citato, p. 381, 
(2) P. MUELLER. « Die Krank. » citato, p. 381. 


che l’autore nella distinzione non può avere avuto in vista che la etio- 
logia dichiarata dagli osservatori rispettivi, informati ordinariamente a 
concetti insostenibili rispetto ai sepimenti congeniti. 

| —Ricavando le percentuali si ha: pel parto spontaneo 19. 6 010, in- 
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‘cisioni 21 07, incisioni e forcipe 80 00, incisioni e rivolgimento 3.5 070, 
‘perforazione 6.8 010 (col parto prematuro 2.3 070, colle incisioni 1.14 010), 
‘taglio cesareo 9.5 0jo. I casi della statistica di Miller sono confron- 
tabili coi nostri, perchè, a parte alcuni di essi, in comune (es. casi di 
Fristo, Dumontpallier e Lever) e ciò era inevitabile, atteso il limitato 
«materiale, il Miller nella scelta ha curato sopratutto lo spessore: in 
‘ognuno dei suoi casi la stenosi o atresia cicatriziale si distende e as- 
sottiglia a membrana (1). 

Il confronto del contingente di parti spontanei delle due statistiche 
è importante sopra tutti, perchè può fornire basi al concetto progno- 
stico generale. A questo proposito è evidente l’accordo (19.6 per Miil- 
Jler, 20.8 per la statistica presente), se si considera che la percentuale 
di Miller è abbassata dallo scarso contingente di parti spontanei dei 
setti prevalentemente cicatriziali che sono in maggioranza nella somma 
totale dei casi. Nei casi rimanenti (congeniti), infatti, la proporzione 
dei parti spontanei si eleva a 34.2 00, avvicinandosi al limite massimo 
‘assegnato ai nostri casi. Mantenendo pure le riserve fatte da principio 
‘intorno a queste cifre, data l’analogia dei risultati, si può ritenere che 
il parto spontaneo sia un evento assai meno frequente, in caso di se- 
pimenti vaginali, di quello che venga comunemente creduto. 

. Passando alle incisioni con seguito di parto spontaneo, la discor- 
danza dei risultati (21 Oro presso Muller, 13 010 da noi) è solo appa- 
rente. Infatti è da considerare che nella nostra raccolta compaiono 
‘numerosi altri mezzi di dilatazione dei restringimenti, sia nella gravi- 
«danza che nel parto. Escludendo quelli di gravidanza e aggiungendo 
gli interventi nel parto, a scopo dilatante, che sommano a 13 come 
appare dalla tavola, si ha una percentuale di 22 0) circa molto più 
avvicinata a quella di Miiller. Resta a discutere il valore dei differenti 
mezzi usati e se essi possano e debbano sostituire il coltello. Ma di 
ciò più avanti. La possibilità di sciogliere le aderenze anche con mezzi 
atti a distendere le pareti fu, intanto, dimostrata in antecedenza. 


(1) P. MUELLER. « Handbuch etc. » citato, Ss 137, S. 884. 
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8 casi con esito di parto CA in 3 i er 
nuove incisioni nel parto, una volta fu applicato un, pes 
volta il forcipe. Nei casi relativi da me raccolti. eselusi 
lavoro di Neugebauer, il parto seguì spontaneo, con ce 

volte. Tutto ciò non parla in favore delle i incisioni profilati 
vidanza e degli interventi antepartum a scopo. dilatante il 
proposito non sono concordii pareri degli autori, però da 
di essi vi è contraria. Capuron (1) crede prudente e razion 





gravidanza per impedire che il parto sia interrotto 0% prolu 
ZeQux () non SRO. n intervento in” grava A pero 


dilazione profilattica con mezzi svariati, e Mica 4) sa r ecen È 
DR { IM CERERR in gravidanza per operare. con più i 


presente compaiono son altri mezzi di estrazione, all'infu 
consecutiva bo rRolcimeyoa) che mancano in mul di Mal 


tuale di Muller è 29. 8, la nostra 20. 2, quantanque vi si 


pia “a 
(1) CAPURON, I c. e: 
(2) CAZEAUX et TARNIER, l. c. 
(3) E. HUBERT, l. c. 
(4) MIRANDA, l. c. 





«e in un caso anche l’escisione. Questa variante di mezzi, del resto, 


| eostituisce la minoranza dei casi ed era da attendersi in vista del nu- 


| mero assal maggiore dei casi raccolti. 





Vi sono altri casi di applicazione di forcipe, ma terminati colla 
| perforazione che debbono ascriversi a quest’ultima. Gli altri interventi 
| già considerati insieme col forcipe, ad es. quello coll’uncino, avevano 
# probabilmente indicazioni isolate, come nel caso descritto di prolasso 
dell’utero. Così l’attenzione può essere rivolta alla versione, previe in- 
i cisioni, che occupa una parte ristretta in entrambe le statistiche (3.5 010 
i «in quella di Muller, 3.8 0jq nell’altra). I rivolgimenti sono rari, vero- 
| similmente perchè l’attesa, tanto comunemente consigliata, rende, con 
È l'impegno più avanzato della parte presentata, più sfavorevoli le con- 
È: dizioni all'operazione. Tuttavia a questa rubrica, con probabilità pos- 
| sono essere aggregati dei casi di estrazione con procedimento operativo 
3 di descrizione oscura, appartenenti alla raccolta maggiore. La perfo- 
| razione, cranioclastia preceduta o no da incisioni, assumono una pro- 
| porzione più forte (9.6 070) qui che nei casi di Miiller (6.8 079). Si ag- 
« giungono alla percentuale maggiore due embriotomie, una delle quali 
| però determinata principalmente da presentazione di spalla. Il parto 
| prematuro avviato nei casi di Miiller, è stato terminato colla perfora- 
zione. La gravità di questi ultimi interventi fa di per sè ricercare la 
9 possibilità di eventuali complicazioni del restringimento vaginale. In- 
È fatti come le anomalie delle forze espulsive, tutte anormalità eventuali 
. dei casi comuni sono possibili anche in questi casi. 
a Fu accennato come i vizii delle parti dure e molli della trafila pelvi- 
ki genitale siano combinati nelle pluripare, risultando i primi la causa, 
i. le colpostenosi l’ effetto. Non sempre sono indicate con precisione le 
i ‘complicazioni pelviche, così nel caso di Longhena, citato, si parla solo 
di « leggera viziatura. » Ma tra i casi di perforazione accennati, il vizio 
3 pelvico ha potuto certamente costituire anche da solo la indicazione 
| allo intervento nelle osservazioni di Benicke (1) a C.V. di 70 mm., e di 
4 Spiegelberg (2) a C.V. di 80. È probabile che tali complicazioni siano 
più frequenti di quello che appaia dalla letteratura, anche in vista 


“A 
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È (1) BENICKE. Zettschr. f. Geb. u. Gyn., BA. II, 
; (2) SPIEGELBERG, V. Neugebauer, l. c. 
0a 























voli, I possono aggravare o rendere impossibile una oper 
La perforazione in questi casì fu praticata anche per altre ragioni 
quello di Kistner (2) il feto era morto, in quello di Goldberg * 
evitato il FARO, per tema di lacerazioni da E: in AE 





sul feto, nelle due statistiche, è compensata da cifre inverse e del ta i 
cesareo (4.4 0] in questa, 9.1 0jo in quella di Miller). È 

È da considerare però che nella numerosa serie di tagli cesai 
per vizii SE: BA n riferiti nella eg furono SCcona que 






colle riserve fatte; essi deo anche segnare il limite ai resti 
menti di misura media o tipici che sono principalmente oggetti 
esame e rappresentare Ì restringimenti complicati da altre cause di 
distocia. urne per essi, a MAGRI PEGI che bs lea Petr i, 








casi di en (5) e di Lia (6) esistevano st 


- 






stringimenti di bacino. 
Quantunque un caso di Beda cesareo appartenente a Behm 


che per le forme tipiche descritte e non complicate si possa it 
questione di interventi gravi. Avanti di continuare la discussion i 
casi, credo opportuno esporre quelli già annunciati: ia 


















(1) ZWEIFEL, l. c. i eno n) St 

(2) KùSsTNER. « Beitrag zur Therapie der Narbenstenose der > Vagina. » > Zeitschr. n 
Gyn., Bd. XVIII. aa : 

(3) GoLpBERG. Centralbl. f. Gyn., N, 23. 1894, S 557. 

(4) Mc. NAUGTHON, New York med. a. a Journ., vol. VI. 


Ja (6) LITZMANN. « Beitrag zur Statistik der Kaiserchnitte nach Porro. » conati 
di N. 1, 1870, | Lat n" R FIORA 
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dotta in vescica contro al dito vaginale o rettale. Il setto vescico-vagi-. 
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Seguono ora le storie da casi riferiti in sommario nella tavole 
numeri 24, 25, 26; dei due ultimi furono già esposti 1 risultati del 
l'esame istologico : ; 


I. La signora G. M., di Poggio Renatico, di anni 38, statura altali 
buona costituzione, nell OHobIA 1892 si trova al 3.0 mese della sua. 
prima gestazione. Ha genitali esterni normali, il dito esploratore è ar- 
restato poco oltre la metà della lunghezza ordinaria della vagina,. da 
un fondo cieco che risulta tale anche all’esame collo speculum di Cusco 
collocato in più direzioni. La mucosa laterale e del fondo era normale 
di colorito, senonchè le creste erano del tutto spianate; non fu possi. 
bile riconoscere un oriticio anche minimo; al centro però del fondo 
cieco esisteva una sottile rugosità. Fissando questa regione col dito 
esploratore e deprimendo colla mano ipogastrica l’utero, era possibile. 
avere la sensazione di un corpo voluminoso e resistente, pochissimo. 
mobile. Fuori di questa zona. centrale non era possibile raccogliere 
sensazioni altrettanto precise. Coll’ esame retto-addominale 1’ utero si. 
poteva giudicare di forma sferoidale, del volume approssimativo di una 
testa di feto a termine. Nulla di più istruttivo offriva la sonda intro- 





nale era di spessore normale sotto il livello del cul di sacco. Fissando 
questo. ultimo dalla vagina era possibile apprezzare dal retto il livello) 
più alto del collo uterino, pienamente indipendente, dal fondo cieco.| 
Ma dallo stesso fondo cieco non sono possibili apprezzamenti precisi 
sulla forma del collo uterino, perchè il fondo è poco estensibile. | 

Le mestruazioni cominciate in epoca normale continuarono rego-. 
larmente per tempo, un po’ scarse e un po’ dolorose fino al momento 
del matrimonio a cui seguì prontamente la gravidanza, giudicata tale. 
per l'aumento di volume dell’utero e per tutti gli altri segni probabili. 
Unica sofferenza nel matrimonio con uomo robusto era la dispareunia, 
per la quale fu richiesto il medico. Nulla di notevole, del resto, nel 
gentilizio, nessuna malattia di entità neppRe: nell nianzai attualmente Di 
anemia. i i 
| Doveva formarsi il giudizio di probabile restringimento anular e. 
della vagina preesistente alla gravidanza, e trasformato in atresia per 
traumi del coito nel corso della stessa. La sottile rugosità centrale 
rappresentava verosimilmente la cicatrice formatasi al posto dell’orific 
precedente. Era difficile formulare giudizi più ‘precisi, mancando la. 
sondatura della loggia sovrastante al restringimento. È da ritenere che 
il setto fosse più basso, originariamente, e respinto poi. alla sede. ate 
tuale per l’influenza dei traumi ripetuti, come fa pensare anche. l’ap- 
pianamento delle creste. La gravidanza (riservando ogni intervento | 
parto) raggiunse il termine il 20 Aprile 1893 Usiioza da leucorr 


KI 





Eionsa fiegli ultimi — mesi, e negli ultimi giorni da edemi Uftasi e mo- 
lestie gastriche e. SIA albuminuria leggera. Quest’ ultima era già 
sensibilmente migliorata, quando si determinò il travaglio nel giorno 
fferito a ore 1 antim. Il periodo dilatante fu nelle prime ore accom- 
| pagnato da vomiti ripetuti, scariche diarroiche. La levatrice assistente 
È al parto, Giulia Ghillini, osservò un normale andamento di contrazioni, 
e avendo praticate essa le prime esplorazioni in travaglio, dichiarava 
È che ai primi dolori la vagina manteneva inalterato il fondo cieco; in 
‘progresso percepì al ‘centro una depressione circolare, molto limitata, 
con la sensazione di una debole resistenza membranosa nel fondo. Fi- 
nalmente al posto della depressione ingrandita, comparve. un foro. 
Alle 2 pom. dello stesso giorno, esplorando la partoriente, varcai fa- 
 cilmente questo foro ad orlo irregolare e spesso pochi millimetri, con 
un diametro di 1 1{2 cm. circa. Il setto appariva più basso che prima. 
A mezza falange di altezza dal livello del setto, col dito indice si ha 
l'impressione di una seconda-membrana meno tesa (fuori di contra- 
zione) che sembra situata in un piano obliquo alla precedente, è in- 
fatti inserita molto più vicina ad essa in avanti e a destra, che indietro 
‘ea sinistra dove è il maggiore spazio. In avanti anzi i loro limiti sono 
fusi in-.una concavità appena sentita. La membrana superiore, che ap- 
î «partiene al normale collo uterino disfatto, in addietro e a sinistra, cioè 
g ‘posteriormente e di lato all’ apertura del setto presenta un orificio, 0 
bocca, rotondeggiante ad orli acuti e più regolari di quelli dell’aper- 
È tura indicata; il diametro di questa. bocca non superava 3 cm. Traverso 
i la bocca, nella contrazione si percepivano le membrane dell’uovo tese, 
“e nella. pausa le suture della testa fetale: queste ultime anche fuori 
| degli orli traverso il tessuto assottigliato corrispondentemente al piano 
| di quest’ultimo; il corpo uterino era deviato in avanti ed, esagerata- 
mente, a destra. La loggia superiore al setto, colla forma descritta, non 
| presentava irregolarità di superficie e il setto, neppure durante la ten- 
| sione, aveva le forme dei diaframmi per strumenti ottici di Delaunay, 
o di tramezzi ad angoli di Chailly e Debierre, ma il suo spessore ra- 
| pidamente crescente verso la periferia al più ricordava la forma di un 
— disco biconcavo: Il feto era situato longitudinalmente con dorso a si- 
| nistra e anteriormente, la testa, col vertice, in basso O.I.S.A. Il battito 
- fetale regolare, così l’andamento delle doglie. Il bacino normale. L’orina 
| presentava appena traccie di albume. Alle ore 7 1]2, cioè 19 172 dal 
| principiare dei dolori, la donna si mostrava sofferente, e la levatrice 
aveva avvertito l’uscita repentina di liquido tinto di meconio dal ge- 
 nitali, il battito fetale disordinato. Confermai i reperti e rilevando che 
l'apertura del setto era aumentata appena al grado da ammettere l’in- 
gresso. a due dita, mentre gli orli erano irregolari ma resistenti, in- 
trapresi lo sbrigliamento, con un isterotomo, sulla guida di due dita. 
LP ’Taticai pesco incisioni multiple nel lato sinistro e in addietro dove 

























il setto era più largo e distinto per l'ampiezza d “seno 

vrastante. Mano mano che ingrandiva l’orificio, toda 
col progressivo ampliamento furono pressochè raggiunti i i diame r 
mali a vagina, senza I ce or vada La desse 













qualche stento collocai la seconda anche per a RS Re 
offriva ancora al lato destro e articolando facilmente impresi le tr 
Prontamente la testa raggiunse il fondo dello scavo, FOIRf E 0 


assicurarmi che la so molto ampia, aveva una inserzione est Li 
basso, indietro (Oni) destra. La vagina dava LR di una. 


zi ii della Lun posteriore, appena apprezzabile. 
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AID lai LESS attesa la primiparità, riscontro ] 
tosto SUR per butta la metà inferiore, più. alto non, is 








pressione del dito. Infatti, Lu che per l’irregolarità della forma, que- 


sto caso è distinto dal precedente per un grado singolare di lacerabi- De 
lità del sta degli orli. Questa vòlta che chiudeva la vagina in alto di: 

cera così ben lungi. dal rappresentare la nota figura della volta vaginale, "a 

che si percepiva inoltrando il dito in alto al disopra di questo orlo n 

| sottile, in avanti e a sinistra del quale era la normale bocca uterina sm. 


dilatata per 2 cm., con l’orlo acuto caratteristico delle primipare. Nel 
campo della bocca trovansi le membrane integre e la testa fetale che 
è in presentazione di vertice, p. 1.2. Anche in questo caso la loggia 
| costituita dall’utero colle pareti vaginali atteggiate a setto è più spa- (© 
È: 





| ziosa in addietro, per la disposizione obliqua del setto. Questa cavità » 
| però è assai meno regolare perchè due sporgenze, a guisa di valvole LI 
- falciformi girano dalle vicinanze dell’utero, posteriormente in basso e ; 
7 ca avanti nei lati: la maggiore di queste (destra) comincia nel lato si- 
. nistro, l’altra, nella linea mediana. Attualmente non eravi indicazione li 
 all’intervento. La levatrice assistente signora Teresa Ungarelli riferiva a 
che 15 giorni prima, i sepimenti sopranotati erano assai più resistenti ” 
che al presente, che però esisteva l’orificio dal quale pareva percepirsi | 
il diaframma superiore, ma con risultato di sensazioni poco chiare. Le 
© mestruzioni, comparse a tempo normale, furono sempre scarse avanti 
î la gravidanza, il coito è riuscito sempre penoso lasciando dolorabilità 
e stillicidio sanguigno durevoli. La gravidanza non aveva presentato 
‘ altri fatti notevoli. Anche in questo caso nulla esisteva degno di men- 
. zione nel gentilizio, e non vi era mai stata malattia che la obbligasse 2 
al letto, neppure da bambina. Tornando al soprapparto, si verificò più f 
tardi la rottura delle membrane ovulari, a dilatazione quasi completa 
essendo continuate le doglie regolari fino a quel punto. Dopo, le con- 
zioni si erano fatte gradatamente rare e deboli, la donna si mostrava — 
| agitata e sofferente, e il travaglio procedette così disordinato, senza - 
pregiudizio sensibile del feto fino alle 11 di sera. Il diafragma vagi- 
— nale era, a dilatazione uterina completa, ancora sovrabbondante a de- a 
stra, cioè nella regione dell’orlo più resistente. Per le condizioni rile 28 
| rite credetti opportuno intervenire sbrigliando con relativa facilità ed. ù 
| emorragia assai limitata gli orli del setto, già assottigliati e allontanati, o 
. colle dita. Applicai le cucchiaie del ora sulla testa nello scavo, e 
ai lati della testa, vincendo con qualche stento le prime resistenze, 
dopo le quali l’occipite raggiunse l’uscita, rotando normalmente. Il di- 
| simpegno si verificò a spese di un leggero lacero perincale. Il feto era 
Hai sesso maschile, assai voluminoso, un leggero grado di asfissia pre- 
i sentato alla nascita fu presto superato. Il secondamento fu spontaneo. | | 
) Dopo l’operazione la temperatura ascellare della donna segnava 37.2. 
E. puerperio decorse normale nei primi giorni, dopo i quali la donna 
‘volle abbandonare il letto per riprendere occupazioni manuali faticose. ‘A Ke 
“Non fu possibile assumere misure precise del feto e annessi. Ss È 
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eccentrico verso destra, ammette quasi intiera la prima falange. del 

























il materiale per un esame istologico, o ancora apprezzabile in 
queste condizioni, un lembo di tessuto, come rilievo. “molle o festone, | 
in corrispondenza del lato destro. A sinistra e nei TORRE st palpavan no 


solo superfici irregolari. de sr Sd ERE sli 
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3.0 To Waedisanni 29,01 Imola, Igravida, sana, di statura media, 
nel Dicembre 1893 toccava il 6.° mese; nel terzo medio della vagina, 
a genitali esterni normali, presenta un’aderenza. incompleta delle pa- E 
reti che distesa collo speculum dà, l’aspetto. di un setto. membranoso 
anulare. L’orificio rotondeggiante ad orli sottili e regolari, leggermente nÙ 


*» 


dito indice. L’utero di volume corrispondente all’età di gravidanza, è 
in situazione normale, come ‘potè confermarsi dopo la escisione par i 
ziale praticata a scopo di esame istologico; il feto vivo. La mucosd 
del setto è in tutto analoga, fino all’orlo, a quella della rimanente va-. 
gina, per colorito, ha aspetto uniforme. Nella vagina inferiore esistono 
creste normali. Dopo l’escisione la vagina è appena leggermente. iP 
stretta nel suo mezzo per una sporgenza lineare. La gravidanza con. 
tinua il suo decorso regolarmente fino a termine. Il parto fu spontaneo | 
(non osservato). Il decorso precedente della gravidanza era stato. nor- 


male, come fu assicurato dalla levatrice Teresa Ungarelli, che. L ha as 


a, adr avvertite solo i molestie nel Fon. che. del cio 
sempre incompleto (praticato furtivamente e di raro non. essendo. 
donna maritata). ag d AO 
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Istituto Ostetrico-Ginecologico della R. Università di Pavia 
diretto dal Prof. L. MANGIAGALLI 


«Sull’albuminuria nei tumori uterini e nei tumori ovarici 
Dott. LUIGI NEGRI 


ee! 2.0 assistente. 


I due sistemi, genitale ed urinario, che la storia dello sviluppo già 
ci dimostra strettamente uniti, si trovano nell'adulto così intimamente 


| collegati per connessioni nervose e vascolari, per rapporti anatomici e to- 


| pografiei, che non dobbiamo meravigliarci se a tale concatenazione anato- 


mica e genetica corrisponda una certa solidarietà clinica nei due apparati. 
Nella donna già nello stesso esplicarsi dell’attività fisiologica ge- 


| nitale è frequente la compartecipazione dell’apparato urinario alle mo- 


| dificazioni avvenute nell’apparato genitale. Nella mestruazione, nella 


x 


| gravidanza, nel parto e nel puerperio è sovente richiamata la nostra 


attenzione da parte degli organi urinarii. Disturbi vescicali più o meno 


. notevoli, talora vere alterazioni anatomiche della mucosa vescicale e 


degli ureteri e persino alterazioni del parenchima renale (rene gravi- 


dico) complicano tali stati fisiologici. 





Dal lato patologico è noto l’associarsi frequente di disturbi vesci- 


cali alle varie forme d’affezioni uterine (spostamenti, processi infiam- 
matorii): oggidì poi stammette da alcuni un'azione esercitata dalle 
alterazioni degli organi sessuali sulla secrezione urinaria, indipenden- 


temente da lesioni anatomiche palesi del rene; intendo parlare della 


insufficienza funzionale di questo, la quale si osserverebbe in parecchie 
affezioni ginecologiche (p. es. nell’endometrite) (1). Da lungo tempo 


infine è stata richiamata la nostra attenzione sopra le alterazioni del- 
l'apparato urinario, le quali si accompagnano all’avanzarsi delle affe- 
e 


(1) M. MANN ed ETHERIDGE. « Renal insufficiency in gynécological cases. » Amer. Gy. 
Soc., Maggio 1895. — C. FREDERICH. « The relation of renal insuff. to surgical operation. » 


American GYyn, and Obst. journal, Nov. 1894, — W. M. ARMSTRONG, « The latent gout of ) 
the menopause. » British Gyn. Soc., Nov. 1896. 



















zioni maligne dell’utero. I rapporti di vicinanza della vescica. ca 
l’uretere colla sede più frequente della malattia, col collo uter i 
rendono facile l’interpretazione delle gravi cistiti, delle _perforazi ni 
della vescica e non di rado dell’occlusione degli ureteri cui sussegu 
processi pielitici, nefriti e, clinicamente, manifestazioni “uremiche 
quali spesso chiudono il quadro clinico di tali affezioni. 3 


numerose osservazioni “di complicanze “i parte dell’ apparato urini 
associate a tali tumori. Sono osservazioni di cistiti, di pieliti, pie 
friti, nefriti, idronefrosi complicanti il decorso delle suddette affe 

e spesso RR l'esito di eventuali atti RT o” 
















Pourrat (2), non si può dire esista ancora uno 0: sist » 
sopra un vasto materiale clinico il quale si occupi del modo di ci 


portarsi degli SEE) urinari ed in Me. modo ee reni in tali tu 


una numerosa serie di io addominali, consigttati ant not 
giagalli, volli portare un contributo a tale studio. Mi giovai per qu 
oltre che delle mie osservazioni, anche di quelle numerose riferite. 
storie cliniche del Comparto ostetrico-ginecologico dell'Ospedale. 
giore di Milano nel periodo in cui fu diretto dal prof. Mangia 
dal 1888 al 1895, e di quelle raccolte nello stesso corso di tempo. 


— Howlrz. Centr. f. Gyn., 1886. — CABOT. Boston med. and surg. journal, vol. 116 










Gyn., 1884, N. 23. — TERRILLON.- ANN. de Gyn., 1884, vol. LI, 
CHRISTOWITCH. Bull. gen. de thérap., 1890, vol. 119. — MAG MORDIE. The Lancet, 189 

(2) S. Pozzi. « De la. valeur des altérat. du rein consécutives aux corps fibreux de 1” 
Annales de Moi 1884, DES — POURRAT. « Des troubles SIA mi 


LES BRIDDON. Centr. 
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nite, posso riferite le mie considerazioni ad un complesso di 215 tu- 


i: 


um ori ovarici e 340 tumori fibrosi dell’utero in cui fu metodicamente 





fatto l’esame delle urine. | fo 


| —lo ho preso come punto di partenza per tale studio uno dei sin- 
tomi fondamentali e generali delle. malattie delle vie urinarie, l’albu- 
minuria, perchè è in generale la prima ricerca che si fa d’abitudine i e 
ne perchè coadiuvata da un attento esame microscopico dei sedimenti 













ha pur sempre un valore clinico altissimo. È d’uopo però premettere 


pi 
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che l’albuminuria, come non è sempre indizio di malattia renale, così È 
può mancare anche in affezioni gravi del-rene causate da tumori. Il 000] 
Verneuil (1) aveva già insistito su questo fatto, il Pourrat sopra cinque ti: 
‘osservazioni di alterazioni. renali nei fibromi, riportate nella sua tesi, 
riscontrò albuminuria una sol volta e mai cilindri. L’Hanot, il Briddon 

ed il Rochet riportano pure osservazioni di gravi alterazioni renali as- 
sociate a tumori addominali e riscontrate all’autopsia, senza pregressa di: 
| albuminuria. a 


ee U n osservazione di tal ara posso aggiungere lo pure: 


Me Mi, 42. Fibroma cistico a sviluppo intralegamentoso. Urine 
senz ‘albumina ad esami ripetuti. Laparomiomectomia. Pure dopo l’ope- 
razione manca albumina. Morte in 16.2 giornata per meningite cerebro- 
| Spinalo. All’autopsia oltre ad un processo di nefrite acuta dovuto al- | 
l’infezione si trovò él rene sinistro estremamente atrofico, ridotto ad 173 
del volume normale con un’ectasia cistica dei bacinetti. IL destro esagera- 


tamento aumentato di volume presenta pur esso ectasia dei bacinetti. - 











Il reni negativo SESTA all’albuminuria non ci autorizza quindi 


in modo assoluto ad escludere la possibilità di lesioni renali; dovremo, 





| per ciò fare, servirci di tutti gli altri metodi di investigazione che ci 
offre la Clinica e sopratutto sorvegliare accuratamente il modo di com- 








me della funzione renale. 
__Un’anamnesi accurata ci rivelerà eventualmente una qualsiasi affe- 
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zione pregressa. che possa aver lasciato traccie di lesioni renali, ci ri- |__.— 
velerà pregressi disturbi nella minzione ed una possibile diminuzione | 
n 







e... urine. L’osservazione attenta della sin/omatologia 











val 


di 
x 
Li 
n 
9 





È 







































clinica, cui dà la massima importanza il Rochet, ci farà vedere è se “siti 
stono sintomi riferibili ad uremia cronica (disturbi gastro-intestinali, 
alterazioni degli vrgani dei sensi, crisi dispnoiche, cefalea). Di poca. 
utilità ci sarà per lo più la palpazione diretta del rene coll’esame bi-. 
manuale e ciò per la coesistenza del tumore addominale che la ren-. 
derà sovente impossibile: in qualche raro caso potrà forse rivelarci al-. 
terazioni di forma, di volume (idronefrosi) od uno stato di dolorabilità | 
del rene. Utilissimo invece ci sarà l’ esame diligente delle alterazioni | 
quantitative dell’ urina e dei materiali . solidi con essa eliminati. Perig 
ciò che riguarda la quantità delle urine, già lo Spencer Wels (1) aveva. 
fatto rilevare che in certi tumori ovarici si ha notevole abbassamento 
di essa: egli sconsiglia un intervento in tali condizioni, ammettendo, 
e con lui il Lawson Tait (2), che data una scarsa secrezione di urina 
s'accumulino materiali nel sangue che favoriscono il sopravvenire di. 
forme infiammatorie. Gli studi moderni, tra cui mi basti citare quelli. 
del prof. Grocco (3), sopra. l’importanza dell’insufficienza funzionale 
del rene, danno loro ragione e rendono indispensabile tale esame delle. 
oscillazioni della quantità giornaliera dell’urina e del suo peso specifico. 
Nelle osservazioni che seguono io riferisco qualche caso in cui tale. 
insufficienza renale è nettamente dimostrata (osservazioni. da DL cali 7a 
4.2, 212, 24.8, 42.8, 45.2 [3.2 cat., 2.° gruppo)). Utile pure ci sarà. il gior-. 
naliero dosaggio dell’urea eliminata. A proposito di questo mi basti ri-. 
cordare come esso abbia da solo oggi minore ‘importanza di quanta. 
gli si attribuiva per l’addietro (4). Dalle ricerche di Henri Hartmann. 
e Charles Gundelach (5) risulterebbe che nei tumori addominali. una 





eventuale ipoacoturia (a meno che non sia eccessiva ed in tal caso lo. 
stato cachettico della paziente ci mette già sull’avviso), è un sintomo. 
di valore relativo, non avendo la sua presenza in molti casi prodotta. 
alcuna complicazione nel decorso postoperatorio e d’altra parte tro- 
vandosi spesso gravi alterazioni renali con un procento abbastanza 
elevato di urea. Due osservazioni da me fatte quest’ anno in Clinica, 


n 
TE 





a 


(1) T. SPENCER WELS. « Des tumeurs de l’ovaire et de l’utérus. » Paris, 1883, Pi 20. 
(2) Citato dal CHARLES BRIDDON nel lavoro soprac. Pie SUR 
(3) Gazzetta medica di Torino, 1892, N. 37, 39, 40. ni i 

(4) RAUZIER. « De la diminution de l’urée, etc. » Thèse Montpellier, 1889, cit. dall’ 'Hartma Dea 
(5) « Contribution è l’étude de la valeur séméiologique de l’Hypoazoturie au point de - le 


du diagnostic et du pronostic des affections chirurgicales. » Estratto dagli Ann. de Gun, 1889, 
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danno ragione di quest’ultimo asserto essendosi trovato in ambo i casi 
un procento d’urea abbastanza elevato, nel mentre alla morte si trovò, 
in un caso, una grave pielonefrite calcolosa e nell’altro un processo 
diffuso di degenerazione grassa del parenchima renale. Con tutto ciò 
anche il dosaggio dell’urea unito a tutte le investigazioni sovraesposte 
e ad un esame accurato microscopico dei sedimenti, sarà necessario 
ogni qualvolta noi vorremo renderci ragione ben chiara delle condi- 
zioni dell’emuntorio renale. Nè basterà che un tale esame si faccia una 
fola volta, ma si dovrà ripetere a più riprese, potendo oggi rendersi pa- 
lese una lesione che ieri c’era sfuggita: così facendo, se pure è ancora 
fi-ibile, sarà oltremodo difficile ci sfugga un’alterazione qualsiasi del 
parenchima renale e si eviteranno all’operatore delle tristi sprprese. 
Del valore d’una sola di queste ricerche io ho detto che intendo 
per ora occuparmi, della ricerca dell’albumina. Un’albuminuria per es- 
sere considerata fisiologica dovrebbe stare rigorosamente nei limiti di 
traccie non apprezzabili coi nostri mezzi ordinarii, ed è quindi da con- 
siderare come patologica ogni qualvolta i nostri soliti reattivi ci mani- 
festeranno la sua presenza persistente (1). 

| Sopra il complesso di circa 555 tra tumori ovarici e fibromi ute- 
tini io ho potuto raccogliere 68 casi in cui la ricerca dell’ albumina 
diede risultato positivo, cioè nel 12.2 0jo. Non in tutte queste osser- 
vazioni però l’albuminuria è in rapporto diretto coll’esistenza del tu- 
more, nè, laddove questo rapporto esiste, essa ha sempre lo stesso si- 
gnificato. Espongo quindi succintamente i singoli casi per poi passare, 
sulla base dei dati che ho potuto raccogliere, alla discussione del vario 
significato dell’albuminuria in ciascuno di essi. 

Credo opportuno innanzi tutto distribuire le mie osservazioni 7 
ti ire categorie: la prima comprende i casi in cui probabilmente l’albu- 
n mina è dovuta a cause preesistenti al tumore, la seconda quelli in cui 
resumibilmente essa è dovuta a cause associate al tumore, la terza 
quelli in cui si deve accettare che il tumore è la causa dell’albumi- 
nuria: quest’ ultima categoria l’ ho poi suddivisa in due gruppi, a se- 
conda che avvennero o non avvennero nel tumore alterazioni che ci 
possono dar ragione della presenza d’albumina nelle urine. 


vi 
Mac 


1 41) STRUEMPELL. « Trattato di patologia speciale medica, » vol. II, pag. 5, 3.2 ediz. italiana. 
| Annali di Ostetricia, eco. Anno XIX, N. 11. 57 
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© Noi vediamo eli PnGnDA dell oa varia molto 

È considerando singolarmente i tumori ovarici ed i fibromi uterini. Su 

215 dei primi troviamo 28 casi (13 0]0) e su 340 fibromi ne troviamo 

-40 (11.7 0[o) in cui si trovò albumina nelle urine. Dobbiamo ora vedere 
quali siano le cause di albuminuria nelle varie osservazioni da me ri- *% 
ferite, per poi ‘passare allo studio dell’ importanza che ha tale reperto 
nei diversi casi. 





«Nello studio delle cause che provocarono la comparsa dell'albumina 
in queste pazienti, noi dobbiamo appena soffermarci sulle osservazioni si: 
della prima categoria. L’affezione cardiaca in tutti e tre i casi, ed in 
‘uno di essi la storia d’ una nefrite pregressa, ci dànno più che suffi- | 
ciente ragione dell’albuminuria esistente: 1° importanza eziologica del dn 
tumore qui passa affatto in seconda linea. 

La seconda categoria merita invece che ci soffermiamo alquanto 
di più. Nelle due prime osservazioni ad essa appartenenti, noi troviamo v9 
1 coesistere al tumore la presenza d’un piosalpinge. La penetrazione nel 
sangue di materiali‘:che provengono dalla sacca marciosa, la febbre . |» 
«che a questa penetrazione sussegue, bastano per dare alterazioni del 
delicato epitelio renale che ci possono spiegare la lieve albuminuria hi 
esistente. Riguardo alla terza osservazione in cui si ha una cisti ova- 


rica associata a prolasso dell'utero, dobbiamo noi riferire le alterazioni . Di 
renali, riscontrate all’ autopsia, alla cisti ovarica od al prolasso? Noi bi: 
sappiamo quanto siano frequenti le alterazioni degli organi urinari nel. sc 
prolasso. Gli spostamenti della vescica, con consecutivo» formarsi di È, 
sacche secondarie che non si possono svuotare dell’ urina, lo stiramento pi È 
| degli ureteri e l'eventuale loro occlusione per inflessione (per quanto fu 
rara secondo il Fritsch) (1), ci daranno sufficiente spiegazione di tali Ri 


lesioni. Quindi più che alla cisti ovarica io attribuirei al prolasso stesso 
le lesioni riscontrate in questo caso. Nell’ ultima osservazione poi di 
i questa categoria, troviamo albuminuria in una cisti ovarica associata 
Îa: gravidanza. Data l’importanza di quest'ultima nell’ eziologia dell’al- 


vai 
buminuria, tanto più già a priori pare debba far risentire la sua azione, “I 
se associata a tumori uterini ed ovarici, i quali aumentano i fattori. 08 
meccanici dell’albuminuria stessa. Da undici osservazioni di tal genere A si 


| (1) M. FRITSCH, « Die Lageverinderungen und Entziindungen der Gebarmutter. » BILLROTH 
e LUECKE. « Handbuch der Frauenkranlkheiten, » vol. I, p. 823. 
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da me riunite, appare che nei primi mesi la ari in tali ConAIZIAnA 3 


non ha azione alcuna sulla comparsa d’albumina nelle urine e su quattro. 1 
tumori con gravidanza oltre al 5.° mese si ebbe presenza di albumina | 
solo nel caso da me riferito. In questo caso probabilmente i due fat- 
tori, tumore e gravidanza, non avrebbero bastato isolatamente a pro- 
vocare albuminuria, nel mentre la loro associazione riuscì a creare le. 
condizioni meccaniche che vedremo favorirne l'insorgenza, condizioni 


Dale 


ì 

È 

i 

A 

che scomparvero dopo l’ablazione del tumore, per cui, pur continuando i 
7 

la gravidanza, non si ebbe più traccia d’albumina nelle urine. “A 
‘A 

È 
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Veniamo ora alla terza categoria in cui nessun altro momento | 
eziologico può essere invocato per spiegare l’ albuminuria all’ infuori. ; 
del tumore. È d’uopo a questo riguardo tener conto delle alterazioni "1 


che talora avvengono nei tumori stessi. ì 


dla i nio 


Tra queste ricorderò nei tumori ovarici la torsione del peduncolo, | 
la rottura delle cisti, la suppurazione di queste, le peritoniti consecu- 
tive, l’ascite e, nei tumori fibrosi dell’utero, specie se sottomucosi, ilo 
loro sfacelo con setticemia consecutiva. A tali cause possiamo attri- i 
buire le undici osservazioni di albuminuria del primo “gruppo, cioè. 
tre casi con forsione del peduncolo (su quattordici in cui fu fatto Di | 
esame accurato delle urine), cinque casi di suppurazione di cisti Ovaro 
riche (su undici) e tre casi di decomposizione di fibromi. I processi feb- 
brili che a tali complicanze si associano, il versarsi nel sangue. di 4 È 
materiali tossici che in tali condizioni si producono, ci spiegano in queste | 
circostanze la comparsa di albumina nelle urine. Riguardo alla rottura 
spontanea o provocata delle cisti ovariche con consecutivo versarsi del 
loro contenuto nel cavo peritoneale, essa non produce albuminuria, 
almeno con quella facilità con cui si potrebbe supporre (1). Su quattro 
osservazioni di questa specie in cui si fece accuratamente l’esame delle 3 
urine, non trovossi albuminuria in nessuno dei casi, tra questi uno i 
interessantissimo operato e guarito quest’ anno in Clinica, in cui alla | 
rottura della cisti era seguita una diffusa peritonite colloidea. Solo È 
laddove alla rottura s’associa infezione, compare CIBO, (Ossero. 88, ; 
[1.0 gruppo, 3.2 cat.)). | 

Questi fatti concordano colle esperienze eseguite con altri scopi | 


A 


(1) Il Pozzi in tali casi osservò una diuresi sb booduAta (« Traité de Gynéc. » Livre Ki 8 éd., fe: 
pag. 757), ed il KUESTNER ha osservato peptonuria (Centralbiatt fur Gyn., 1884). 
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iniezioni endoperitoneali di liquidi albuminosi. Neppure nei pochi casi 





| (cinque) in cui trovai ‘notata la presenza di ascite, mi fu dato rilevare 5 
È. accenno a presenza d’albumina nelle urine. i I 
i «In un’altra serie di casi di questa categoria (Osservo. 10.8, 12.2, 19.2, Di: 
n 20.2, 26.2, 38.2 del 2.0 gruppo), l’albuminuria non è di origine renale, | 
È ‘essa è spuria e dovuta a catarro delle die periferiche. L’irritazione che A 
la presenza del tumore provoca nel peritoneo circostante, la compres- ; 5; 
| sione eventuale dell’ uretra, gli spostamenti della vescica cui seguono I È 
| ristagno d’urina e necessità di cateterizzare la donna, ci possono spie- f: 
F gare i processi di cistite più o meno grave che in tali casi si osservano. È i 
i } ; Mer 
È Rimane da considerare una numerosa serie di osservazioni in cui 3 
tutto ci fa ammettere si tratti di vera albuminuria d'origine renale, |. 
| origine dimostrata poi chiaramente in parecchi casi dal reperto di E; 
. cilindri all’esame microscopico dei sedimenti. In queste osservazioni ; 
i ‘nessuna alterazione del tumore, nessun processo infiammatorio o feb- d; 
È brile ci dà ragione della presenza d’albumina nelle urine. Il tumore è È 
ì per sè stesso causa d’albuminuria: dobbiamo vedere in qual modo esso 

| possa agire sui reni. 
p La teoria che attribuisce il passaggio dell’albumina nelle urine fs 
® all’alterazione degli epitelii e degli endotelii dei glomeruli, è oramai 
i ammessa dalla maggioranza degli autori. Per spiegarci tali alterazioni 
dei glomeruli nei tumori, esclusa nei nostri casi l’azione eventuale 
di agenti infettivi, resta la possibilità di alterazioni nella crasi sanguigna © 
| oppure il fatto di condizioni meccaniche rallentanti la velocità della ‘a 
NS 


circolazione renale e causanti deficienza dell’ elemento vivificatore, del- 
l’ossigeno. Non mancarono autori che attribuirono le alterazioni urinarie 
nei tumori addominali all’alterata funzionalità dell’ intestino e del | 
fegato per compressione e quindi al versarsi dei prodotti della loro... 
‘funzionalità alterata nel circolo, donde farebbero risentire un’ azione . 
deleteria sul rene. Cito Mann e Cooke (2), che ammettono tale even- ‘ 
tualità nelle cisti ovariche, ma evidentemente si cadrebbe nell’ artifi- 
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cioso volendo generalizzare tale ragionamento. 
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(1) Archives Italiennes de biologie., vol. VI, p. 395 e 398. 
(2) « A system of Gyn. and Obst., » vol. 2.0. P. 2.3, pag. 1061. 
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Riguardo all’alterata crasi per deficienza di faina nutritizii nel 


sangue, riguardo cioè ad un'influenza delle condizioni d’anemia In eni i 
si trova la paziente, sia per effetto delle emorragie pregresse (fibromi), 
sia pel deperimento dal tumore causato, non si può escluderla in modo | 
assoluto, ma non vale certo che in pochissimi casi (Osservazione 23.2). 
In molti tumori con albuminuria mancano infatti tali condizioni e 
d’ altra parte io osservai donne con fibromi sottomucosi, in stato di | 
profonda anemia per profuse emorragie pregresse, in cui mancava af- j 
fatto ogni traccia di albumina. D'altronde se l’azione dell’alterata crasi 
sanguigna dovesse essere la principale causa dell’albuminuria, nei tu- 
mori ovarici maligni, in cui tale azione dovrebbe farsi più sentire, per. | 
la speciale natura del tumore, la presenza d’albumina nelle urine do- î 
vrebbe ‘essere più frequente. Ora, su circa ottantasette tumori ovarici | 
maligni, io non ho raccolto che nove casi d’albuminuria (10 0g). Notisi | 
che l’affezione era spesso già diffusa al peritoneo pelvico e che lo stato. | 
cachettico delle pazienti era sovente assai pronunciato, sì da ridurre a ; 


cifra bassissima il tasso dell’urea eliminata giornalmente. 


Resta quindi nei nostri casì il primo posto ai Y@ttorz meccanici. 
Nell’eziologia del rene gravidico s’invocarono la stasi venosa per pres- i 
sione diretta dell’ utero gravido sulle vene o per aumento della pres- 
sione endo-addominale, l’ischemia arteriosa per effetto d’ un’ azione 
riflessa o per effetto di derivazioni idrauliche, la stasi urinaria per — 
compressione degli ureteri, ecc. Contro all’idea della stasz venosa per i 


parte dell'utero gravido si obiettò (1), tra l’altre, che questo non rag- 


giunge che ben difficilmente la sede di tali vene, le quali decorrono 
a livello del margine inferiore della. prima vertebra lombare oppure d 
davanti allo strato legamentose che esiste tra la 1.% e la 2.2; questa x 
obbiezione non vale per tumori enormi (0Osservaz. 8.8, 338, 392, AS] 
i quali sì spingono in alto raggiungendo il diaframma e spostando 
persino gli organi contenuti nel cavo toracico, sì da trovarsi nelle con- , ) 
dizioni richieste per esercitare una compressione "diretta sulle vene i 
renali. Un restringimento del lume dell’arteria renale è pure possibile | 


(1) A. TRAUTENROTH. « Klinische Untersuchungen und Studien ueber das Verhalten der | 
Harnorgane insbesondere der Nieren in Schwangerschaft. » Zettschrift rùr Geb. und Gun, he 
Bd. XXX, Heft. I, | 











a delle. vene. L’ Sf (1), il Goodell (2), accettano infatti 
tale spiegazione: se però si ammette questo modo d’origine dell’albu- 
minuria come unico, a non sì dovrebbe avere che nel caso di 
enormi tumori, mentre. invece, e a ciò accennava in un suo lavoro il 
I Flaischlen (3), noi vediamo che essa si trova anche in tumori di 
volume modico (Osservo. 9.*, 25.2) e tali (Ossero. 14.2) che per la loro 
sede non possono certo dar luogo a compressione delle vene renali. 

L'aumento della pressione endo-addominale nei tumori uterini ed 






















ovarici è un fattore non trascurabile che può essere invocato come 
causa di albuminuria da stasi. Io ho avuto campo in quest'anno d’os- 
rvare in Clinica un fatto assai interessante che dimostra gli effetti 
d un rapido aumento di tale pressione endo-addominale. Si trattava di 


trice di laglio.« cesareo. Dopo l’operazione dello sventramento la cavità 
addominale si trovava così ristretta che le anse intestinali proemine- 
vano nell’epigastrio, spingendo in alto il diaframma: orbene le urine, 
che prima dell’operazione non presentavano traccia alcuna di albumina, 
‘dopo di essa presentavano albumina (e nei primi giorni cilindri urinosi 
pr jalini), in quantità tale e con tanta persistenza, quale non mi 
i mai dato osservare dietro a semplice cloroformizzazione (si aveva 
ancor dopo circa due mesi un lieve opacamento albnminoso, mentre 
lalbuminuria post-cloroformica si prolunga al massimo sino al vente- 
simo giorno). Le condizioni certamente qui erano ben diverse da quelle 
che si hanno nei tumori in cui l'aumento di pressione s°è fatto lenta- 


è 


mente; pure è ammissibile una certa azione di tale aumento della 
pressione endo-addominale, la quale si farà sentire specialmente sulle 
ne renali a pareti floscie, ritardando il deflusso del circolo renale. 
«Non mi fermo qui sulla possibilità d’un’7schemia del rene per azione 
riflessa nervosa, la quale azione non potrebbe essere duratura; nè credo 


missibile un’ ischemia per effetto idraulico da derivazione della 


e italiana). 
3) < Ueber Schwangerschafis und. Geburtsniere von Flaischlen. » Zettsch. fur G., 1882, 














corrente nei vasi del tumore: se quest’effetto è notevole nella gravi” 
danza per l'enorme e rapido sviluppo delle utero- ovariche, non sì può 
dire lo stesso nei tumori in cui tale sviluppo difficilmente ed in ogni: 
caso, assai lentamente raggiunge proporzioni simili. 

Invece un'importanza oltremodo considerevole l’acquista nel caso 
nostro la possibilità d'una stasi urinosa per stenosi od occlusione degli. 
ureteri da compressione o deviazione di essi. I reperti anatomici in alcuni ; 
dei nostri casi (48.9 e 5.°), e quelli riferiti da Murphy, Hanot, Hubert, Pozzi, 


Olshausen, Boinet, Scanzoni, ecc., ci dimostrano all’evidenza non solo | 


a 
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la possibilità ma pure la relativa frequenza di tale evenienza. Nel caso 
di cistomi trattasi per lo più d’ un’inflessione degli ureteri dovuta agli. 
spostamenti della vescica causati dal tumore, secondo l’Olshausen. Talora. 
trattasi d’ una diretta compressione, di cui un bel esempio presentava. 
il Terrillon alla Società francese di chirurgia nel 1884. Nel caso di. 
fibromi tale compressione è resa più facile dai rapporti più intimi cogli 
ureteri e dalla durezza talora lapidea del tumore. Il Fourestié ben. 
osserva come l’uretere pel suo decorso si trova esposto a compres- 
sione sia nel periodo pelvico di sviluppo del tumore, sia nel periodo. 
estrapelvico. Conseguenze dell’occlusione degli ureteri sono talora al 
terazioni più o meno avanzate, del rene, consistenti in atrofia o scle-. 
rosi della sostanza renale per idronefrosi (casi di Pozzi, Hanot, Foure- 
stié, ecc.) o in processi di pielonefrite (Ossero. nostre 5.3, 7.8, 18.° del 2,0 È 
gruppo). Non fa d’ uopo però che le alterazioni siano così avanzate. 





perchè compaia albuminuria. A ciò basta, come dimostrarono le espe; 
rienze di Max Hermann (1), un lievissimo ostacolo nel deflusso delle 
urine. Le ricerche del Ludwig e del Lòbel dimostrarono che la pres: 
sione delle urine nella pelvi renale non va oltre ai 10 mm. di mercurio (2). 
Basta quindi una lieve inflessione dell’ uretere, una lieve diminuzione. 
del suo calibro, per ostacolare il deflusso dell’urina. Gli effetti di tale: 
stasi si faranno sentire sui glomeruli, dove l’ urina ristagnando com- 


pe 


primerà le anse vascolari, ne causerà una diminuzione di calibro cui 
per diminuzione di circolo, seguirà un’alterata nutrizione degli epitelii 


(1) Citate da A. Brault (malattie dei reni). « Trattato di medicina di Charcot e “n 
vol. V, A H, pag. 10. 3319 


di Torino, ivpralo 1894, 

















e degli endotelii glomerulari. Quest’alterazione, vieppiù favorita dal- 
l’azione diretta dell’ urina stagnante, ci spiega da sè l’ albuminuria. 
Se il ristagno continua, il suo effetto si farà sentire anche sui canalicoli 
urinarii. Questi si distendono, la rete capillare che li circonda, prove- È 
niente dai vasi efferenti dei glomeruli, si troverà compressa e la si 
circolazione renale ancor maggiormente ostacolata. Si tratta insomma : 
di quella forma di albuminuria che il Cohneim (1), chiamava da con- 
‘tropressione e di cui l’Aufrecht diede la spiegazione ponendola nel 
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ipruppo delle albuminurie da rallentata circolazione glomerulare. 


} 

Nel caso di tumori spesso la compressione ureterica è unilaterale È 
ui” due dei nostri casi era bilaterale prevalente però a destra) e tale pure È 
è primitivamente la lesione renale. L’ unico rene sano sovraccarico di ) 





im 


dt 
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lavoro avrà però grande tendenza ad alterarsi anch'esso, come ben sl 
Mpepronte. 


_ Riassumendo noi non possiamo parlare nei nostri casi di una forma 
‘unica di albuminuria da tumore addominale come neppure forse si può 
parlare d’una sola forma di albuminuria gravidica. Lasciando da parte 
lalbuminuria dovuta a catarro delle vie periferiche per irritazione 


i ei de o delfino 


e spostamenti della vescica, cui in qualche caso potrà per diffusione 
del processo per via ascendente seguire un’albuminuria d’origine renale, 
negli altri casi, pur non escludendo l'influenza delle alterazioni della 
crasi sanguigna, essa riconosce la sua origine in fattori meccanici 
nella stasi venosa e nella stasi urinosa da compressione degli ureteri. 













Ambedue questi fattori possono aversi per compressione diretta o per 
l’azione indiretta dell'aumento della pressione endo-addominale. La 
| prima, la stasi venosa, si può invocare specialmente in tumori di volume 
cospicuo che raggiungono il livello della prima vertebra lombare 
(specialmente nelle grosse cisti ovariche pel loro modo di sviluppo), la 
seconda, la compressione degli ureteri si deve invocare nella maggio- 
ranza degli altri casi (specialmente nei tumori intralegamentari e ze? 
fibromi). A prova dell'importanza di quest’ ultimo fattore stanno le 
‘esperienze fatte sugli animali, i numerosi reperti anatomici ed il fatto 
della maggior frequenza dell albuminuria, nei tumori intralegamentosi 
che cogli ureteri ZEIORNO rapporti più intimi. Io ho RI infatti in 


| (1) V. G. Mya. « Trattato di patologia medica del Cantoni e Maragliano, » vol. V, p. 44. 
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questi tumori (66) albuminuria nel 16 00 dei casi, nel mentre negli altri 
essa si riscontra solo nella proporzione del 12 0g. — 


Qual’ è ora l 2mportanza clinica del reperto di-albuminuria nelle 
urine in tali casi? | | "3 

Come ben si comprende, sia dal punto di vista del brdaostiea che. 
dal punto di vista delle indicazioni operative, tale reperto ha diverso. 
significato a seconda che indica un semplice disturbo circolatorio del, 
rene, un processo infiammatorio della mucosa vescicale o dei bacinetti. 
od una vera nefrite. Nel decorso clinico d’ una paziente affetta da tu 
more uterino od ovarico per lo più la coesistenza d’ un lieve catarro 
delle vie periferiche nòn ha per sè grande importanza; con una cura! 
adatta tale catarro scompare rapidamente (ossero. 12.3). Non si devono 
però affatto trascurare tali cistiti anche lievi perchè persistendo pos-. 
sono farsi il punto di partenza di gravi lesioni ascendenti, le quali 
possono già per sè, indipendentemente da qualsiasi intervento, dare. 
la morte (osserv. 19.% e 48.2). Una leggiera albuminuria dovuta a disturbi. 
circolatori del rene non ha un significato di gravità anche se all’albu- 
minuria è associata l'eliminazione di qualche cilindro jalino (ossero. ni; 


x 


32.3 e 34.2); se la funzione renale è integra, la quantità delle. urine. 
elevata ed il peso specifico pure, per lo più non si hanno alterazioni. 
anatomiche di importanza. Queste però possono sopravvenire anche in 
tali casi colla persistenza dello stato irritativo dei reni. Questi presen-. 
tano in tali condizioni una vulnerabilità maggiore di fronte ai comuni. 
agenti irritativi, senza contare che a disturbi continuati di circolo 
possono già per sè seguire forme di vere nefriti. Non ripugnerebbe. 
infatti il dare tale eziologia alle nefriti osservate nei casi 16, 28 e 29° 
del 2.° gruppo. L’attento studio della sintomatologia clinica (eventuale. 
comparsa di sintomi d’uremia cronica, cefalea, vomito, dispnea, osser) 
vazione 1.2), e l’accurato esame della funzione renale ci faranno quasi, 
sempre sospettare l’insorgenza di tali lesioni. Sol 
Grandissima importanza prende l’albuminuria allorquando l'esame 
microscopico dei sedimenti, lo studio della funzione del rene e la sin 
tomatologia ci fanno rilevare lesioni evidenti del parenchima ren A 
Queste si poterono constatare in venti delle nostre. osservazioni, cioè in 
13 fibromi (3.8 079) e 7 cisti ovariche (3,2 070). Nel quadro clinico Paf- 


fezione renale prende allora il primo posto: essa può per ‘se stessa. 


la nostra ‘attenzione, specialmente di fronte ad un eventuale atto 
operativo. 
3 
- Nel mentre infatti il prof. Mangiagalli su 314 operazioni per tumori 
(ovarici, benigni e maligni, intralegamentosi, fibromi, ecc.) ebbe la mor- 
talità del 12.4 Oto (1) sul complesso di circa 38 tumori della stessa natura 
con albuminuria operati dallo stesso professore per via laparotomica, noi 
troviamo 18 morti, il che farebbe risalire la mortalità al 34010 nel caso 
‘speciale in cui il tumore è complicato con presenza d° albumina nelle 
urine. Tale cifra per altro non ha che un valore relativo. Scorrendo le 
mio osservazioni si vede infatti come qui in parte si tratti d’un casuale 


pirsgrupparsi di casi infausti,; in cui l’esito fatale ben sovente non ha 


a che fare coll’albuminuria preesistente. Sta però sempre il fatto che 


ben in sei casi (15 070) le alterazioni gravi urinarie, di cui 1’ albumi- 
nuria era un sintomo, produssero per sè sole ed în modo den accertato la 
morte (e a 72 80.%, 48. e 50.*, 3° cal. 2.°-gruppo), 
e che in qualche altro caso esse forse hanno favorita l’azione di altri 
fattori. Bisognerebbe poi ben distinguere riguardo alla mortalità le 
‘osservazioni in cui l’albuminuria era lieve e non associata ad altera- 
zioni gravi funzionali del rene e quelle in cui coesistevano tali alte- 
razioni. Tale distinzione i0 qui non'l’ho potuta fare mancando in molte 
delle storie da me raccolte una parte dei dati necessari per tale distin- 
E zione. È però evidente a priori che il peggioramento della prognosi 
operatoria riguarda ‘principalmente il secondo gruppo d’osservazioni. 
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i Non dobbiamo punto meravigliarci di questo peggioramento della 
prognosi provocato da una lesione renale di fronte ad un atto opera- 
tivo: già il Pozzi, il Rochet ed ultimamente il Christowitch (2) avevano 
insistito su ciò. Infatti durante un atto operativo fatto a scopo di espor- 
tare tali tumori, sono da considerare molteplici fattori i quali possono 
far risentire la loro azione sopra i reni. Innanzi tutto noi abbiamo 


l’anestesia, poi il trauma grave su organi così riccamente innervati, il 


e 









fi . (1) Prof, L. MANGIAGALLI. « ta mia opera laparotomica. » Annali di Ostetricia e Gine- 
oologia, 1895, N. 3, pag. 7. 
(2) V. lav. citati a pag. 1e 2. 





venir. causa. “e Ton del paziente e ad essa deve essere rivolta tutta - 
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estranei (contenuto di cisti, sierosità, SALI ecc.) e Vanshbint ca li 
antisettici. E 
Riguardo alla prima di queste cause, all’anestesia, numerosi studi 
fatti in questi ultimi anni, ne dimostrarono l’importanza nel produrre 
lesioni renali, ed il reperto di tali alterazioni parenchimatose dei reni. 
è costante nelle morti per cloroformio. Se poi sotto quest’ aspetto sia 
più nocivo l’etere od il cloroformio i ‘pareri sono discordi: nel menti 
gli autori americani (il Polk (1), il Frederich (2) tra gli altri) cò ac) 2- 
rano dannosissimo l’etere, altri autori (quali il Roux, il Julliard, 


rebbe aversi albuminuria dopo la narcosi cloroformica nel 11 010 d 
casi, cilindri nel 34 019; dopo la narcosi eterea, albumina nel 0g c 


aversi albuminuria nel 18 010 delle cloroformizzazioni e nel 29 0[g deg li 
eterizzati, ma in questi sempre con minore intensità. Nelle osservazioi î 
da me riportate noi troviamo, data la preesistenza dell’albuminuria, qua i 
sempre accennato il suo aggravarsi (per quanto il più spesso transì ) 
riamente) subito dopo la narcosi. Scorrendo poi le osservazioni di ope- 
rate per tumori uterini ed ovarici le quali non presentavano anteceden- 
temente albumina nelle urine, io trovai (5) che sopra 118 operate gue. 


apparve dopo la cloroformiezazione în 57 casi, cioè nel 48 010 (sopra, 





casi in cui furono ricercati cilindri, questi sì trovarono in 13 = 21 ( Oto). 
Riguardo all’etere la mia esperienza si limita sinora a poche osservi 
zioni in cui quasi costantemente dopo l’esportazione di tumori s’ebbe 
albuminuria ed in qualche caso comparsa di cilindri. Parrebbe adunqt 1e 
risultare nelle operate per tumori addominali una percentuale d’albu 1 


Pi 


(1) Transactions of the Amer. Gyn. Soc. 1889. Amer. journal of ouste 1889, 
(2) American gyn. and obst. journal, November 1894. è! 
(3) V. G. JULLIARD. « L’éther est-il préférable au chloroforme. » cenare 1894, pag. ‘all 
(4) Citati dal lavoro di BABACCI e BEBI « Osserv. cliniche e studi esperimentali sull’azi. 
dell’etere e del cloroformio sui reni. » IZ SUOI: Magelo 1896. 


Lorini e da me. 
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minuria, dopo la cloroformizzazione, alquanto più elevata della media 
“ data dagli ultimi studii del Wunderlich, sul complesso delle clorofor- 


| mizzazioni. Se ciò in parte si deve alla maggior durata della narcosi 


=» Lai 


= 


in tali operazioni, alla maggior quantità di cloroformio inalata, questo 


non vale per tutti i casi (p. es. in certe ovariotomie semplici), ed io 
credo vabbia parte lo stato dell’emuntorio renale che non sempre in 


tali tumori si trova integro prima della narcosi, anche quando non si 
hanno alterazioni evidenti dell’urina. Tale condizione concorre a spie- 
| gare come numerose figurino tra le morti per cloroformio quelle di 


4 


operate per fibromi e per cisti ovariche. Su quattro casi di morte per 
cloroformio riferiti dall’Ajello (1) in due si trattava di operate per fi 
bromi ed in uno di cisti ovarica: in uno dei casi poi, oltre alle alte- 
‘razioni riferite al cloroformio, è accennato il reperto di una dilatazione 
dei bacinetti certamente pregressa © che deve aver favorito l’insorgenza 
del processo acuto. 

Riguardo al secondo fattore, il trauma, il Verneuil (2) aveva già 
insistito sulla sua triste influenza sui reni alterati: esiste una vera 


. olieuria ed anuria da trauma riferibile ad un’azione inibitoria che questo 
q 





avrebbe sulla secrezione renale, specie se portato nel cavo addominale. 

Una semplice contusione dell'addome può già da sè per via riflessa 
provocare un’anuria completa: evidentemente quest’ influenza inibitoria 
si farà maggiormente sentire su reni alterati anatomicamente ed anche 
solo funzionalmente per insufficienza renale. 

Al trauma dobbiamo aggiungere il raffreddamento del cavo peri- 
toneale, l’evaporazione abbondante per l’esposizione all’aria atmosferica, 
in seguito alla quale evaporazione, per la perdita abbondante di acqua, 
le orine si fanno (come riscontrasi in quasi tutte le osservazioni da 
me riferite), più scarse e concentrate e l’eliminazione dei materiali 
solidi sarà difficoltata anche per la scarsità del loro solvente. 

Bisogna poi tener conto della rapida diminuzione di pressione nel 
cavo addominale in seguito all’esportazione di tali tumori. Il Vinay (8), 
attribuisce a tale squilibrio di pressione l’aumento dell’albumina dopo 


(1) «Sulle alterazioni organiche dipendenti dalla narcosi cloroformica. » Clinica chirur- 


gica, 1896, N. 8. 
| (2) Citato dal Pourrat, vedi lavoro sopracitato, 
(3) VINnAY. « Des maladies de la grossesse. » Paris, 1894, 
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chirurgico ci esporremo all’ azione nociva di tutti questi fattori asso- 































il parto nei casì di SRI, gravidica. Dato ro ostacolo per | 
mentata pressione nel cavo addominale, si avrà, perchè il sangue possa 
circolare, un aumento di pressione endovasale (1). Levato 1° ostacolo, “fi 
non cessando così tosto quest’aumentata pressione, il sangue sfiancherà | 
i vasi, specie se lesi, si avrà congestione, talora emorragie con. distru- 
zione di parenchima e con peggioramento delle condizioni del rene 
già ammalato: ciò è dimostrato dal reperto anatomico del caso del | 
Rochet e da quello osservato in due delle nostre osservazioni (88, 
2.8 cat., e 86.2, terza categoria). | ped — i 


davi. 
& } 


Il versarsi di materiali estranei asettici (stetoni sangue, contenuto | 
della cisti, ecc.), nella cavità peritoneale durante l’operazione, non “ha di 
grande importanza. Abbiamo già accennato più sopra alle esperienze: | 
del Riva e del Tizzoni che non osservarono mai albuminuria in seguito 
alle iniezioni endoperitoneali di liquidi albuminosi. Un? importanza noel 
tevole l’ ha invece l’eventuale assorbimento di anlisettici (2), per quanto — 
scorrendo le osservazioni cliniche delle operate del prof. Mangiagalli nel- | 
l’epoca in cui di questi antisettici si faceva un uso abbondante, 10 sti 
ne abbia trovato un solo esempio dimostrativo. Oggidì poi che una volta. 
aperto il cavo peritoneale l’uso di questi guiglizio è quasi del tutto. 


proscritto, tale fattore sarà eliminato. 


Data una lesione renale preesistente, noi affrontando un intervento 
ciati: azione che in qualche caso potrà rapidamente peggiorare le con-. 
dizioni renali e produrre la morte delle operate. Questo vale tanto pe P- 
le forme di nefrite parenchimatosa ed interstiziale, come lo dimostran 
le Osservazioni 3.2 della seconda categ., 36.2 e 50.2 della terza, quanto p' 
le forme di pielonefrite insorte per diffusione d’un processo croni 
vescicale (Ossero. 48.2) o per ristagno urinoso da ostacolato deflus 
delle urine per compressione del tumore sugli ureteri (Ossero. Sa 
7.a della terza categ., 2° gruppo). La sintomatologia clinica nel decorso — 


(1) H. J. HAMBURGER. « Ueber den Einfluss des intrabdominalen Druckes auf den allgeme 
nen arteriellen Blutdruck. » Arch. /ùr Phys., 1896, p. 332. É 
(2) I. KLEMPERER. « Die Verànderungen der Nieren. bei Sublimatvergiftung. » Vircho 
Archiv, vol. 118, p. 445. “SEA O 


vansi agitazione, AVA anstetà che persistono oltre al secondo giorno 


dopo l’operazione: dispnea, persino ortopnea, respirazione di Cheyne Stohes, 
polso frequentissimo, irregolare, talora (specialmente nei casi di pielo- 
nefrite), accessi febbrili, vomiti abbondanti, sete viva, ecc. Il Rochet dà 


in tali casi per sintomo caratteristico la frequente voglia di mingero, 


mentre l’urina è scarsissima o manca affatto. Non ebbi campo nelle mie 


osservazioni di confermare Vesistenza di tale sintomo, per cui tale quadro 
sintomatologico non offre nulla di ‘speciale e si potrà facilmente con- 


fondere con quello che accompagna altri stati morbosi seguiti da esito 


fatale (peritonite).. 


Le considerazioni sovraesposte, sopratutto la grave mortalità che 
si ha in questi casi, tenderebbero a sconsigliarci un intervento tutte le 
volte che si sospetta una lesione renale anche lieve. Il Christowitch (1), 
infatti, il quale ebbe due casi di ovariotomia con esito fatale per questa 


complicazione, concludeva: « ogni alterazione della secrezione urinaria 


e sopratutto l’ albuminuria è d’un pronostico operatorio serio, anche 


‘quando l’albuminuria non esiste al momento dell’ intervento. La morte 


avviene per intensa congestione renale con anuria completa e con ac- 


cidenti uremici.» Quest’asserzione, posta in modo così assoluto, è im- 


prontata ad esagerazione e procedendo a questa stregua si dovrebbe 


sconsigliare un intervento in ogni caso di tumore con albumina, cadendo 


così nell’esagerazione e seguendo una condotta punto giustificata dai 
fatti. Non sono rari difatti i casi i quali dimostrano l’ utilità dell’inter- 
vento anche in gravi condizioni: non farò che ricordare quello del 


Cabot (2) il quale guarì una grave pielonefrite esportando un fibroma, 


il caso del Pozzi (3) che nello stesso modo guarì un’ avanzata idrone- 


frosi. Nelle osservazioni da me riferite si trova. frequente (Osservaz. 3.2, 
27, 3382, 35.8, 37.2, 41.8 della terza categoria) la scomparsa completa 


 dell’albumina ed in qualche caso (Osservo. 13.8), dei cilindri preesistenti 


“talora subito, talora qualche tempo dopo l'esportazione del tumore. 


Il decorso post-operatorio fu poi affatto normale anche in casi con 


alterazioni renali di una certa importanza (Osserv. 1.8, 6.2 e 42.3, 3.8 ca- 
tegoria, 2.° gruppo). Il prof. Mangiagalli mi ricordava a questo pro- 





(1) Vedi lav. citato. 
(2) Vedi lav. citato. 
(3) Vedi lav. citato. 
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posito un’altra sua osservazione, di cui andò sasa o storia. cli ica, 
in cui pur essendovi notevole albuminuria, con alterazioni evidenti del. 
rene, in un tumore a sviluppo intralegamentoso, l’ operazione fu se- 
guita da guarigione con decorso post-operatorio affatto normale. 

Dato quindi il reperto di albuminuria complicante l’esistenza d'un 
tumore uterino od ovarico, quali sono le norme che devono  guidarci. 
di fronte alla possibilità d’ un intervento chirurgico? Una cura pallia- 


"ai 


tiva, laddove è possibile, serve assai poco in tali casi e nelle cisti ova=. 





riche le punture eseguite a questo scopo, non fanno che peggiorare 
le condizioni dei reni, come dimostrano le Osservaz. 21.8 della terzà © 
3. della seconda categoria. 7 19 

È: impossibile il formulare qui delle norme dogmatiche ed asso 4 
lute: 20 clinico dovrà mettere sulla bilancia il pro ed il contro V° opera- 
cione, ponderando bene il responso dell'esame completo della funzione 
urinaria. Si dovrà in ogni caso tenere conto della indicazione. da 
una parte e dall’ altra della natura e della profondità della lesione 
renale. è D 
Nei casì in cui l’ endicazione è veramente vitale, urgente, l'operatore 
intervenendo anche alla presenza di gravi lesioni renali, adempie un 
dovere, pur non essendo numerose le probabilità di riuscita. Così in 
un tumore ovarico con torsione del peduncolo e fenomeni peritoneali 
gravi, suppurazione della cisti, in setticemia da tumori in sfacelo, la 
vita è minacciata così da vicino e molte volte in modo così certo che 
l'operatore si decide ad operare malgrado una complicanza renale, 
Laddove invece l’operazione 0 è necessaria in modo assoluto, allora 
dovrà ben ponderare il diverso significato dell’ albuminuria nei singoli 


x 


casi. Se l’albumina è spuria e dovuta a processi di cistite, la sua im- 
portanza per lo più è secondaria purchè (ed in ciò nei casi dubbi darà 
luce l’esame cistoscopico), non s'accompagnino lesioni delle vie supe-/ 
riori. Se invece si ha motivo di credere che l’albuminuria sia d’origine 
renale, allora il grado e la profondità delle lesioni renali entrano in 
considerazione nonchè la sua origine e la natura del tumore. Sel È 

di lesione è lieve, riparabile (quantità delle urine normali, o quasi, pese DI 

So specifico, procento d’ urea elevato, scarsa presenza di cilindri jalini 

E . sedimenti), sia essa dovuta o non dovuta al tumore, l’operazione p i 

essere praticata,se non esistono altre controindicazioni d’indole genera 


a L’operazione dovrà poi essere praticata qualora la lesione ancora repa= 


























Prabile si ui dra dal tumore (stadio iniziale di idronefrosi, pie- 
| fù, ecc.).. Il decorso di alcuni casi operati in simili condizioni, e da 
| me riferiti, ci dà ragione di tale condotta, 


RA Se la lesione duvece è irreparabile (quantità dell’urine notevolmente 
| diminuita, basso peso specifico e procento minimo d’urea, nei sedimenti - 
numerosi cilindri granulosi, epitelii renali ed eventualmente qualche 
cilindro cereo), sia essa preesistente al tumore o dovuta ad esso, se 
| non esistono complicanze, a questo dovute, che minaccino da vicino 


la vita (nel qual caso si dovrebbe operare), è preferibile rinunciare 7 
È 0 i i 5 div A 
| all’operazione (osservaz. 16.8, 23.2 29°, 3.2 categ.). In certi casi l'origine, È 


la natura ed il volume del tumore potrà farci propendere per l’astensione 
o per l’operazione: i tumori ovarici a parità di circostanze più facilmente 
ci faranno adottare l’intervento perchè crescono più rapidamente e per- 
chè fatalmente conducono all’operazione stessa; i tumori maligni pure, 
| se circoscritti. Al contrario i fibromi uterini, data la lentezza del loro 
sviluppo e la possibilità d’ una sosta nella loro evoluzione, ci faranno 
più facilmente propendere per l’astensione; tanto più che in essi V’in- 
tervento è quasi sempre più grave e le lesioni urinarie, per ì più in- 
| timi rapporti cogli ureteri, se non più frequenti (l’albuminuria s’osservò 
nel 13 0jq delle cisti ovariche, nel 11 07g dei fibromi), sono certo più 
avanzate. Sopra i sei casi infatti di operate morte per complicanze re- 
nali, in cinque si trattava di fibromi. Tra le lesioni poi del rene sopra- 
tutto depone per l'astensione l’esistenza d’ una mne/rite parenchimatosa 
od enterstiziale avanzata. 

A questi criterii s' ispira la linea di condotta seguita in Clinica 
dal prof. Mangiagalli ed essi mi pare trovino il loro appoggio nello 
studio delle osservazioni da me riferite. 

Nel caso in cui la riparabilità della lesione renale o l’ urgenza x 

 dell’indicazione permette l’atto operativo, nonostante la lesione stessa, 
è chiaro che noi dovremo attenerci a tutte quelle norme che possono 
renderlo meno aggressivo riguardo ai reni. Laddove circostanze speciali 
(indicazione urgente, anuria assoluta, ecc.) non richieggono un pronto | 

— intervento, sarà d’uopo migliorare antecedentemente per quanto è pos- 

sibile, le condizioni del filtro renale, colla dieta lattea, col riposo e si 





cercherà di diminuire un’ eventuale insufficienza funzionale del rene, 
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stino). Nella osservazione 1.8 del 2.° gruppo 3.2 categoria, prima dele 
ci 
operativo si era in tal modo potuto migliorare assai l’affezione renale 


TAR 
Dato il concetto d’un eventuale compressione degli ureteri 0 delle ven Ta 


wo , 
renali, si potrà forse fare talora un tentativo per diminuirne 1’ effetto di 
> con uno speciale decubito della paziente (il Cristowitch cita un caso È 
in cui era evidente l’ effetto del decubito ed io ricordo le esperienze È 
di Brown Sequard, il quale vide scomparire l’albuminuria nelle gra= 
vide ponendole bocconi). Non ho però esperienza alcuna in proposito; — 
come neppure sopra una possibile azione benefica della fasciatura | 


espulsiva degli arti consigliata dal Grocco (Q) 


l'ingresso di antisettici nel cavo eni si catari il processo i 
che abbrevii per quanto è possibile la durata dell’operazione e si farà 
uso della minot quantità possibile di anestetico, essendo l'intensità dei 
disturbi da questo provocati spesso proporzionale alla quantità ina-- i 
lata (3). 3 

Nel decorso post-operativo poi ci opporremo al sovraccarico i di lavoro - 
che pesa sui reni, a causa dell’aumentata eliminazione di materiali di 
regressione, ed all’ azione nociva del concentramento maggiore aeilotà a 
urine: ciò si otterrà favorendo la diuresi, sia lasciando, secondo la sn 
posta del Meredith (4), addirittura una certa quantità di soluzione Asi 
logica nel cavo peritoneale, sia introducendone dosi sufficienti per via 
rettale ed ipodermica (metodo seguito in Clinica). Si cercherà d’ ame 
mentare nello stesso tempo la pressione arteriosa colla ria 
zione di cardiocinetici, si favoriranno, appena sia possibile, le evacuazioni | 
dell’alvo e appena cessato il vomito si somministreranno copiose be- 
vande e specialmente latte alla paziente. Pur sorvegliando in tali casi, 
con accuratezza la minzione, si dovrà evitare la troppo frequente in- 
troduzione del catetere che, oltre alla possibilità di riacutizzare processi 





(1) V. lavoro citato, pag. 279. 
(2) V. lavoro citato. 

(3) R. ALESSANDRI. « Degli effetti del cloroformio 200; » Il Policlinico, 15 Giugno 1894, 
(4) The Lancet (citato dalla Riforma Medica, Giugno 1897). ses 
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di cistite preesistenti, può per via riflessa avere un’azione dannosa 





Concludendo: 

1°.L° assenza d’albumina nelle urine nel caso di tumori addo- 
‘minali non esclude la possibilità d’una lesione renale. 

2.0 L’albuminuria si osserva nel 12 0jg circa dei tumori ovarici 
e dei tumori uterini: in alcuni casi è dovuta a catarro delle vie peri- 
 feriche, nel maggior numero di casi è d’origine renale. 

3.° Tale albuminuria raramente è causata da prodotti tossici 


a | agenti sull’ epitelio renale e provenienti da alterazioni sopravvenute 


| nel tumore stesso o da questo provocate nelle funzioni dell’organismo. 


. Per lo più è dovuta a disturbi nel circolo renale, sia per la stasi ve- 


 nosa da compressione delle vene renali, sia per la stasi urinosa sovrav- 
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| venuta per restringimento di uno o d’entrambi gli ureteri. 


x 


4.° Il significato di quest’ albuminuria è grave soltanto laddove 


lo stato della funzione renale e l’esame microscopico dei sedimenti ci 


rivela una nefrite parenchimatosa od interstiziale od una pielonefrite. 


_ 5.° Ogni atto operativo in tali condizioni richiede una prognosi 


— molto riservata a causa dei molteplici fattori che durante esso fanno 


risentire un’ azione nociva sul rene. 
6.° Solo nel caso di lesioni renali lievi e riparabili sarà quindi 


| permesso un intervento, nel caso di gravi lesioni sarà di regola l’asten- 





| sione, aci indicazioni urgenti e vitali. 
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Prof. FUERBRINGER e Dott. FREYHAU (Berlino). — Nuove ricerche 
sulla disinfezione delle mani. — Deutsche Med. Wochens., 1897. 
In questi Annali furono già dite iti gli sa deren varii sulla Ne 
delle mani eseguiti da varii autori (Ahlfeld-Reinicke) controllati colle colture in | È 
brodo, in gelatina, in agar; e furono riferiti i lavori di bacteriologia sui geni — 
tali femminili di Kroenig e Menge, da cui scaturivano come naturali e logiche 
conseguenze nuove norme sull’assistenza al parto e sul modo di preparare le mati 
dell'operatore e le parti dell’ operanda alle operazioni ginecologiche ed ostetriche. | 
Quale complemento interessante, per chi si occupa di questi argomenti re: 
centissimi, citiamo oggi i risultati di un lavoro del prof. Fùrbringer cono 
sullo stesso argomento. — Il prof. Firbringer ripetè gli esperimenti di Allfeld, | a 
di Reinicke e di Poten mediante il sublimato, l’alcool, ed il lisolo, controllando isp 
risultati delle disinfezioni su diversi metodi di culture, e facendo precedere o no' 
l’alcool nella lavatura agli altri disinfettanti, previa accurata disinfezione mecca ve 
nica colla spazzola, la lima e le frizioni mediante pezzi di. flanella. 
Egli venne alle seguenti conclusioni: 


i l’ i agisce SER IR 1 ante 


dei lavori di "Th. Paul e B. Krònig Rd nel Iabordate della Clinica osteti 
del prof. Zweifel: « I bacterii ei reaRealiao chimici » (Zeitscrift fur phys. Chemie, 


contatto dei disinfettanti nei microrganismi. de, 

A questo proposito è bene ricordare ancora quanto. abbiamo già. detto esami: 
nando gli studii di Ahlfeld già citati, che cioè Ahlfeld attribuisce la. potente | 
azione antisettica all'alcool anche al fatto che si ‘approfonda 0 filtra con grandis- 
sima facilità attraverso gli strati epidermici. /;/// — Croza. + 0 
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 NEUMANN. — Untersuchungen ilber Schwefelsàureaus- 
scheidung und Darmfàulniss bei Wéochnerinnen (Ri- 
cerche sulla eliminazione dell’ acido solforico e sulla putrefazione intestinale 
nelle puerpere). — Archiv fiir Gyndkol., Band 52, Heft 3. 


Il parto, la involuzione dei genitali, la secrezione lattea ed altri fatti sono 
fattori tali che devono senza dubbio modificare profondamente il ricambio mate- 
riale, già notevolmente alterato pel fatto della gravidanza. 

Notevole sopratutto è questa modificazione per quanto riguarda aio imvad o 
dell’acido solforico in puerperio. Nei primi giorni di questo, esso diminuisce. Deve 
una tale diminuzione essere addebitata alla lochiazione, alla secrezione lattea ed 
“alla diminuita alimentazione nei primi giorni dopo il parto? Pare che quella legge 
secondo la quale la eliminazione dell’acido solforico corrisponderebbe al consumo 
delle sostanze azotate, subisca in puerperio una modificazione per cui, aumentando 
la eliminazione d’azoto, decresce considerevolmente.la quantità di acido solforico 
nelle urine. Tuttora sconosciute sono le cause dell’alterazione di questo rapporto. 

Le ricerche fatte dall'A. intorno a queste variazioni quantitative concordano, 
‘pel risultati, con quelle fatte, or è già qualche tempo, da Grammatikati, e da essi 
deduce che l’eliminazione dell’acido solforico nei primi 10 giorni di puerperio oscilla, 
con poche eccezioni, intorno ai limiti più bassi della normale eliminazione di esso. 

Per quanto riguarda la putrefazione intestinale, è noto come l’intensità di 
essa dipende dal rapporto fra i solfati e gli eteri solforici emessi per le urine, 
rapporto che normalmente è di 10 a 1, ma che può variare anche in condizioni 
fisiologiche. "Orbene, le indagini in questo senso, fatto dall’A. su quattro puerpere, 
gli diedero cifre tali che proverebbero che la quantità degli eteri solforici durante 
i primi dieci giorni di puerperio si trova al disotto della quantità media, e che 
il suddetto rapporto è sempre più o meno spiccatamente alterato. 

— Egli osservò altresì che l’intensità della putrefazione intestinale era aumen- 
tata in quei casi in cui non s’era potuto, durante il parto, ottenere l’evacuazione 
dell’ intestino; donde l’utilità di provvedere allo svuotamento dell'intestino durante 
il parto, allo scopo di evitare una intensa putrefazione intestinale. TRIDONDANI. 


LIVIO HERLITSKA. — Beitrag zum Studium der Innervation 
des Uterus (Contributo allo studio della innervazione dell? uter co. _ 
SIE fin Geb. und Gyn., Vol. XXXVII, Heft I. 


L'A. s'è giovato per li studi del processo di Ehrlick, delle iniezioni col 
bleu di metilene: si servì di uteri esportati con operazioni, di uteri di neonate e 
di quelli di cavie, coniglie e gatte. Solo con quelli d’animali ottenne risultati 
‘soddisfacenti. Dallo studio dei suoi preparati l'A. crede di poter dedurre che esi- 
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Riguardo alle prime lA. rilevò ai lati di ciascun vaso duo rami nervosi ide c i 
partono diramazioni che formano una rete nella tonaca muscolare dell’ arteria, 
dalla quale rete si staccano le terminazioni che finiscono tra le fibrocellule mu- 
scolari. Riguardo al secondo sistema, lA. distinse nei suoi preparati due specie 
di fibre nervose: le une disposte a fasci ondulati, coni caratteri delle fibre pallide È 
di Remak, formano colle loro diramazioni e con quelle che partono da alcuni ele- i 
menti cellulari, a nucleo grosso e scarso protoplasma granuloso, una rete intrica al 
che ritiene dipendente dal simpatico: le altre formate da lunghi filamenti diritti, 
senza varicosità, con di tratto in tratto dei punti intensamente colorati, corrispon- | 
denti agli strozzamenti del Ranvier, sono provviste di mielina e sono in rapporto | 
coll’asse cerebro-spinale. In corrispondenza degli strozzamenti del Ranvier partono | 
diramazioni pure provviste di mielina e strozzamenti. Da uno di questi terminale 
partono due rami senza mielina, con varicosità, a colorazione uniforme (cilindri — 
assili), i quali si risolvono in finissimi filamenti con granuli pallidi alla cui estre- 
mità si presentano ingrossamenti triangolari ed a ventaglio. Pare si tratti di’ È 
terminazioni intercellulari che si distribuiscono a vaste zone di tessuto uterino — 
senza contrarre rapporto alcuno paragonabile alle placche motorie colle fibrocellule | 
muscolari. Le cellule trovate nella rete simpatica, la cui natura nervosa è dimo- > 
strata dalla colorazione caratteristica col bleu di metilene, dalle comunicazioni colle 
fibre di Remak e dalla presenza di granuli caratteristici degli elementi nervosi, — 
non hanno a che fare con cellule gangliari la cui struttura è assai più complicat 
L’A. ammette che esse non servano che alla conduzione dell’ eccitamento nervoso € v: 


sr» 
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accenna alla loro analogia coi neuroblasti da cui derivano i filamenti 1008 
mielinici. 

Riguardo a vere cellule gangliari, lA. non ne ha potuto RSA da pal 
alcune esperienze di fisiologia che tenderebbero a provarne l’esistenza, non ua 
le possibilità della loro esistenza non ancora dimostrata. Luo NEGRI. | 
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IL PARTO PODALICÒ. 


NELLA CLINICA OSTETRICA DI PAVIA 


e e ati 


STUDIO STATISTICO 
DEL 


Dott. ERSILIO FERRONI 


Assistente volontario. 


( dii vedi pag. 594). 


Vizi pelvici. — Anche i vizî pelvici rendono estremamente mobile 

il feto entro la cavità uterina perchè ostacolano più o meno l’ impegno 
della parte presentata. In tali casi accade di sovente che il feto stesso 

superi l’ostacolo della filiera pelvi-&enitale, mettendo in rapporto con | 

lo stretto superiore un segmento del suo corpo che non sia il vertice. 

È perciò che le viziature pelviche si son ritenute come uno tra i fattori 

etiologici della presentazione podalica. Il Litzmann (56), fra i primi, 

sostenne quest’ opinione e volle che della presentazione di podice la 

varietà piedi fosse generalmente la conseguenza del vizio pelvico, spe- 

cialmente nel bacino piatto, idea espressa anche dal Michaelis (97), 

dallo Schroder (58), ecc. Inverardi (10) riscontrò su 301 donne che. 
partorirono un feto pel podice, 29 bacini viziati di diverso grado, cioè 

a dire 9.6 di queste pelvi sopra ogni 100 casi di parto podalico. È 

. notevole a questo riguardo la statistica del Mangiagalli (2) che trova. 
su 61 donne con parto pel podice, 20 stenosi pelviche, il che equivale 

al 32.78 Oro di bacini viziati. 

Io, su 349 casi di parto podalico, ne ho notati 41 in bacini viziati, 


| val quanto dire 11.74 010. 
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punto di vista del parto podalico: in essa difatti sono raggruppati 1 


viziate nel modo seguente: 






















Bacini semplicemente piatti (ra-_ 
chitici e non rachitici) N. 18. 

Bacini totalmente ristretti (e to- | 
talm. ristretti piatti) N. 6. 


Vizii pelvici di 1° ) Bacini simmetrici N. 24 
grado N. 27. . 
Bacini asimmetrici » 8 


Bacini totalmente ristretti simmetrici N. 10. 


Vizii pelvici di 2° grado N. 12 Bacini totalmente ristretti asimmetrici N. 2. 


Pelvi osteomalaciche N. 2. 


i 
<a S06 


Nel raccogliere la cifra complessiva dei bacini viziati ho tenuto 
conto solo «di quelli la di cui C. V. era inferiore a 9 cm. e 1RS 59 
Credo che questa classificazione sia sufficiente a metterci sott'occhio 


nel modo più schematico possibile tutto ciò che può interessarci dal 


varî vizì pelvici in rapporto al loro grado, alla loro forma e al loro — 
genere, unico mezzo di conciliare razionalmente un: materiale tanto si 
disparato. fi. da 

Ai casi riportati in questo specchietto se ne aggiunga uno in cui, | 
oltre al vizio pelvico, si riscontrava una forte inclinazione del baia E 
così da rendere quasi verticale il piano dello stretto superiore. Di 

Si trattava di una Ipara, con pelvi obliqua avente una C. V. di 
8 cm. e sulla quale si provocò il parto prematuro all’ 8.° mese. | di 

Dato questo numero di bacini viziati si può dire che il vizio pel-o 
vico abbia esercitato nella Clinica di Pavia una grande influenza sulla 
genesi del parto podalico? po 

Relativamente al caso dell’ inclinazione pelvica, che considero a. t 
parte per non ritornare più su di esso, non vi ha alcun dubbio: si sa 
che l’inclinazione esagerata ostacola in massimo grado l'impegno della — 
testa allo stretto superiore e quindi aumentano le probabilità per la. | 
presentazione di podice. Se a ciò si aggiunge la tendenza che in simili - 
casi mostra l’ utero a disporsi orizzontalmente col fondo in avanti e 
più in basso del segmento inferiore, costituendo il così detto ventre al i 
bisaccia, si capirà come queste probabilità si accentuino in modo | 
notevole. PR n; hi; ri 

Passiamo piuttosto agli altri casi di vizio pelvico bea quali nodi 
stabilito un procento dell’ 11,74, Sara FOLIO A 
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Se il bacino viziato avesse avuto una parte essenziale nella genesi 
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della presentazione podalica, la percentuale da me riferita avrebbe 
dovuto essere di gran lunga superiore a quella che si riscontra nelle 
altre presentazioni in genere e specialmente nel parto pel vertice. 
. Dalle statistiche più accreditate non emerge questa differenza. Accennerò 
fra tutti al Pestalozza (59) che, recentemente, dice di aver riscontrato 
su 7962 donne 1444 casi certi di stenosi pelvica, cioè a dire il 18 0g 
di questi bacini nei parti. in genere. Se a questi risultati si mettono 
accanto quelli del Tibone (60), secondo cui s’incontrerebbe un vizio 
| pelvico ogni 6-7 parti pel vertice, cioè a dire il 14-16 Ojq di pelvi viziate 
nelle donne che partoriscono in tale presentazione, la cifra che rimar- 
rebbe pei parti podalici sarebbe alquanto inferiore a quest’ ultima. La 
statistica del Michaelis (57) è dimostrativa su tale riguardo, molto più 
perchè desunta dalla sua pratica privata. Egli nelle pelvi viziate trova 
il 75 0jo di presentazioni di vertice, il 15.6 0jo di presentazioni di 
spalla e soltanto il 3.5 0] di presentazioni padaliche. Spiegelberg (61) 
‘va ancora più in là: su 544 parti nei bacini ristretti, ha visto la pre- 
sentazione dell’estremo cefalico nel rapporto dell’ 83 010, poco diversa 
perciò dalla media che si riscontra nelle pelvi in genere. È fuor di 
«dubbio quindi che nei nostri parti pel podice la percentuale dei vizî 
di bacino è di poco superiore a quella riportata per le altre presenta- 
zioni, il che significa che alle viziature pelviche potrebbe anche darsi 
un’importanza minore di quella che loro si attribuisce relativamente 
alla genesi del parto podalico. 

| Consideriamo ora partitamente queste forme di bacino. 

ST) maggior numero di parti podalici si è riscontrato nei vizî di 
1.0 grado (27 present. di podice); in quelli di 2.° grado ne figurano 12. 
Faccio astrazione dalle pelvi osteomalaciche, che per la loro natura 
non possono aggrupparsi alle altre pelvi stenotiche quando si consi- 
derino sotto il punto di vista dell’etiologia delle presentazioni. 

Nella mia piccola raccolta i bacini con viziatura di 1.° grado stanno 
a quelli di 2.° come 2.25 :1. Questa proporzione non è conforme a 
quella generalmente ammessa per i vizii pelvici in genere, secondo la 
quale la cifra delle viziature di 1.° grado dovrebbe essere superiore 
di molto a quella di 2.°. Ciò indica che il parto podalico si ha con 
maggior frequenza nelle pelvi in cui la stenosi è più accentuata e 
questo in rapporto alla maggiore mobilità che acquista l'utero e alla 









































maggiore difficoltà d’impegno che in simili casi risente la parte pre- 
sentata. I LIE a si 

Tra i vizii di 1.0 grado ne abbiamo 18 appartenenti a bacini sim-. 
metrici, calcolando complessivamente i piatti rachitici e i non rachitici, 

Si sa che il bacino piatto è frequentissimo: basti dire che la nei 
è più frequente della rachitica [Michaelis (57)] e 
che questa si trova generalmente diffusa. Esso, secondo tutti gli oste- 


trici, e il Michaelis pel primo, offre il maggior numero dei casi. 


x 


piatta non rachitica è 


distocia pelvica. È inutile confortare tutto ciò con delle statistiche. 
quando il Barnes (62) su 195 pelvi viziate, ne trova 150 piatte e ques 
lo Schroder (58) basandosi sopra un gran numero di medie prese in 
Germania, riporta 14-20 bacini piatti su 100 donne che partoriscono: | 
Dai nostri casi non sì ha questo rapporto: su 41 viziature di bacino, 


“dl 


23 pelvi, cioè a dire più della metà, non sono piatte. Be 


uh - 


di 


È stato detto che il parto podalico è è più frequente nelle pelvi 


piatte che non nelle altre, è stato pure detto che in questi bacini le 
present. non di vertice sono quattro volte più frequenti che non nei po 
bacini normali [Schréder (58), Litzmann (56), Michaelis (97) ecc.]: tutto. 7 
ciò non risulta dalle mie osservazioni, dalle quali invece si potrebbe. o | 
dedurre che la presentazione di podice avviene con maggior frequen al 
nelle pelvi che non sono piatte. ò 

Stando sempre alle pelvi simmetriche, abbiamo visto come le totalil 
mente ristrette siano 6, mentre le piatte raggiungono la cifra di 18 i 
Si avrebbe quindi un rapporto di 1:3. Se a questi bacini totalmente 
ristretti aggiungiamo quelli di 2.° grado (simmetrici ed asimmetrici), 
in numero di 12, avremo 18 pelvi totalmente ristrette su 18 piste + 
riferendo le prime a tutte le viziature pelviche prese. assieme, 41; si 
ha il 43.9 0]o di bacini totalmente ristretti, regolari o irregolari. e di 


qualsiasi grado. 





Rec; Dalle mie osservazioni si può ‘quad desumere che la pelvi gene- 


— ralmente ristretta, simmetrica o asimmetrica e di qualunque grado, ha 


: spiegato sulla genesi della presentazione podalica un'influenza mag- 
| giore che il bacino piatto: in tal modo diventerebbe poco sostenibile 


i l'utero per l’ostacolato impegno dell’estremità cefalica: questa mobilità 
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| l'affermazione di molti, secondo i quali il numero dei parti podalici 
nelle pelvi non piatte sarebbe minimo. | 


Un altro fatto di un certo interesse è quello che si riferisce alla 


Iparità o pluriparità accoppiata al vizio pelvico. 


Delle 41 donne con viziature di bacino 22 erano Ipare e 19 plu- 


ripare. Queste ultime si dividono nel modo seguente in rapporto al 
numero delle gravidanze: 
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Totale N. 19. 


Si ha poi relativamente ai vizi pelvici: 


N. 15 con vizio di 1.° grado 


Primipare . SO N. 22 SA: RI A 


N. 12 con vizio di 1.° grado 
re ON, 190 > bp di 920. 
i —— ( » 2 con bacino osteomalacico 
N. 4l 


nu 


Questo rapporto tra Ipare e pluripare deve avere un certo valore 
specialmente se messo in confronto con quello ordinario tra le une e 


le altre. 
Ho detto che il vizio pelvico agisce rendendo mobile il feto entro 


nelle pluripare potrà dar luogo ad un’ altra presentazione che non sia. 


il podice, come ad es. a quella dei piani laterali, mentre nelle Ipare, 


in cui il feto si accomoda meglio in situazione longitudinale per i ca- 
‘ratteri proprii dell’utero, ad una presentazione di vertice sì sostituirà . 


con maggiore probabilità una dell’ovoide podalico. In quest’ultime poi 
il ventre pendulo è frequente quando si tratta di un vizio pelvico, 
giacchè il feto che non può impegnarsi lungo gli ultimi tempi della 
gravidanza come fa nelle condizioni ordinarie, è costretto a spostare 
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I in alto il fondo dell'utero. il quale, se non è ben conte ut dalle pa 
addominali, tende sempre a rovesciarsi in avanti. di; 

Il numero delle Ipare in rapporto a quello delle pIUDEA cresce 


poi nei vizi pelvici di 2.° grado. Si ha infatti: È 
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Ipare 15 = 55.5 010 3° Grado ; | Ipare - —7= 58.300 
plurip. 12 i "piera; : 
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N. 27 N. 12 


1° Grado: . 


Nelle viziature di 1.° grado le Ipare rappresentano il 55. 5 070 delle: 
donne gravide, mentre in quelle di 2.° ascendono, al 08,3 0g. > 
Questa differenza tra Ipare e pluripare si fa più manifesta se con-. 
sideriamo i soli bacini totalmente ristretti, siano o no simmetrici e a | 
qualunque grado essì appartengano. d 
Delle 18 pelvi totalmente ristrette, 12 si debbono a ‘mart e Gi a 
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pluripare: al 
1° Grado: bacini totalmente ristretti (e total. VE «08 

mente ristretti piatti). . . . . . . N. 6 dei quali 5 in Ipare. 
Bacini totalmente ristretti simmetrici . . +. » 10 » 395 DS 


Bacini totalmente ristretti asimmetrici. . . >» 2 » 2 DA 
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La proporzione delle Ipare è in tal caso del 66. 66 010. Na 

Ha realmente quindi una certa importanza il fatto della primiparità | 
accoppiata frequentemente al vizio pelvico e tale importanza è tanto. 
maggiore quanto più il bacino è generalmente ristretto nella donna 7 
DI che partorisce per la prima volta. Tale considerazione, del resto, non 
_ credo debba essere esclusiva pel parto podalico dal momento che anche 1 
il Muggia (63) ha messa in rilievo per la presentazione di faccia. À 
Tra i dati che ho raccolto non vi è altto che si possa riferire ail i 
vizi di bacino come fattore etiologico: di tutto il resto mi occuperò in 
seguito e in un capitolo a parte. de 
stata conside dal Truzzi (1) 


è 


Pelvi ampia. — La pelvi ampia è 
quale causa non ultima della presentazione podalica. Egli, nella sua 
relazione dell’ Ottobre scorso al 3.° Congresso italiano di ostetricia, 4 
riporta 23 casi di questa pelvi su 394 donne (con sravid. semplice e 
È COIRLOgISI che BaLacoe pe, podice, e Cona Ù TDIOn che passa. 
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il Chiarleoni (64) nella discussione dell’argomento, aggiungo che sui 
miei 349 casi di parto podalico semplice non vidi che due sole volte 
una pelvi relativamente ampia, il che si accorderebbe poco con le con- 
clusioni messe avanti dall’autore. 

Gravidanza multipla. — La gravidanza multipla esercita un’ in- 
fluenza marcatissima sulla genesi del parto podalico: secondo le mie 
ricerche, infatti, su 100 feti gemelli, circa 34 nascono pel podice. 

Mi limito per ora al semplicissimo cenno di quest’altro fattore 
senza fermarmi ulteriormente sull’argomento, dovendo intrattenermici 
di proposito in un capitolo a parte sulla presentazione podalica nella 
gravidanza multipla, ove potranno trovar posto altre considerazioni che 
non essendo di natura etiologica, urterebbero all’armonia sistematica 
‘di questi appunti. 

Prematuranza del feto. — Si sa che durante la prima metà della 
gravidanza l’utero si mostra presso a poco sferico e che questa forma 
globosa dal 6.° mese in poi tende a modificarsi per divenire lungo il 
9.° mese nettamente ovoidale con segmento inferiore molto più piccolo 
del superiore. Si sa pure che verso il 5.° e il 6.° mese di gravidanza 
| l'estremità pelvica del feto è relativamente poco sviluppata e che essa 
assieme agli arti inferiori rannicchiati rappresenta una massa appena 
uguale o anche più piccola di quella della testa. Quanto più ci avvici- 
niamo alla fine del 9.° mese, queste condizioni cambiano o per meglio 
dire s’invertono, poichè, con lo sviluppo successivo del feto, le natiche 
e gli arti inferiori complessivamente sono cresciuti di tanto per quanto 
il volume dell’ovoide pelvico atteggiato supera di molto quello della 
testa. Se applichiamo la legge dell'adattamento alla forma del conte- 
nente e del contenuto nelle varie epoche della gravidanza e special- 
mente dal 6.° mese in poi, avremo come risultato una maggiore fre- 
quenza di presentazioni podaliche quanto più il feto è immaturo. Non 
è difatti che negli ultimi tempi che il podice più voluminoso si mette 
in rapporto col fondo dell’utero più espanso. 

Quantunque basate sopra uno scarso numero di casi, le osserva- 
zioni di Pinard (28) sono a tal riguardo abbastanza dimostrative. Egli 
esaminò colla maggior cura 15 donne gravide da 5 a 6 mesi e 172: 
in 4 la testa, estremamente mobile, era in basso; nelle altre 11 essa 
era in alto e chiaramente percepibile con la palpazione a livello della 
regione ombelicale. Con l’esplorazione, deprimendo il segmento inferiore 






























in 5 o gravide da 4 a 6 mesi ha osservato che la testa occupa 


il fondo dell’utero. cer AT] 
In seguito a questo adattamento l’imoatatiti del feto è ‘una delle. 





cause essenziali per la presentazione del podice. ù superfluo aggiun-. 
gere che con l’adattamento si deve anche considerare l'estrema mobi- | 
lità del feto immaturo, fattori che si completano a vicenda. Questa Mo- 


bi, 


bilità che nel 7.° e 8.° mese serve al ‘feto come mezzo alla ricerca di 
un accomodamento utile e stabile, nei primi mesi invece serve quasi. 4 
da sola a favorire la presentazione podalica, poichè è in questo periodo | 
della gestazione che per la forma sferica dell’utero 1’ accomodamento — 
fetale, checchè si voglia dire, perde della sua importanza di fronte a | 
fattore della gravità che cercherebbe di condurre in basso la testa. più 
voluminosa. (Scanzoni (66) vuole infatti che in tal caso la presentazione 
ad pelvica derivi da una presentazione cefalica in cui la testa sia stata 
deviata lateralmente per una specie di versione spontanea). Dato. che 

il feto non possa ancora adattarsi, che esso nuoti nel liquido amniotico E 

e che la gravidanza a quest'epoca si debba interrompere, si dovrà. ino 
gran parte a questa mobilità se il podice si pe; eventualmente n. si 
corrispondenza della bocca uterina. 0, La 
Quanto più il feto si muove tanto più cresce a probabilità di una — 
presentazione che non sia di vertice; questa probabilità è quindi. mas | 
sima quanto più ci allontaniamo dai parti a termine, SE. sa 
. Lo Schréder (58) ha trovato difatti che i cambiamenti di prosenta=' | 
zione si fanno 65 volte su 100 casi lungo 1°8.° mese, e 38 volte su 100 
ss lungo il 9.° Che la prematuranza del feto, per le ragioni scrima nia 
mente accennate, dia luogo spesso alla presentazione di podice, è di 
mostrato da un gran numero di statistiche. Veit (67), raccogliendo cv fi 
cifre di Dubois, Scanzoni.e Spaeth, riporta 1478 parti dei quali 247 — 


appartengono al 5.° e al 6.0 mese di gravidanza, 1231 al 7.0, 8.0 e go 
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P sentazione di vertice (94 0] circa). Koettnitz (16), che su 74 parti podalici 
ne osserva 12 prematuri, fa ascendere a 16.21 01) la cifra di quest’ ul- 
 timi. Braun (18) invece al 20 0) avendo trovato lungo il 6.9, 7.° e 8.9 
mese un feto prematuro pel podice su 5 a termine. 

Casati riporta (1) diverse cifre a seconda dei vari resoconti annuali, 
- così nel 1866 dà il 25.3 Oro di feti prematuri nel parto podalico, nel 
1867 il 18.9 Oto, ecc. Facendo una media generale, si ha circa il 21 010, 
. laddove considerando tutti i parti a termine avvenuti in quell’ epoca 
nella Scuola ostetrica di Milano, sì ha una presentazione di podice 
su 40.8 in genere. Stando invece al De Billi (69) se ne dovrebbe trovare 
«una su 20 parti a termine, e secondo il Grassi (5), della Maternità di 
Firenze, 1 su 26. Nelle statistiche di Hegar e Spieg'elberg (61) su 32264 
feti, 659 erano nati prematuramente: di questi 148, cioè 22.4 0[0, erano 
«nati pel podice. Inverardi (10) conclude che nel parto pel podice i feti 
immaturi stanno ai maturi come 1:1.9. Egli, su 301 feti nati per 
l’ovoide pelvico, trova: 


sint IONI 7.° e 8.° mese Prima del ?.° mese Epoca incerta 


N. 196= 65.1 00 — N. 105 88— 27.8 010 17=5.6 010 5 


Parti a termine 


donde si può ricavare: a termine 65. 1 010; al di sotto dell’8.° mese 
33.22 0j0, non tenendo conto dei 5 casi incerti. Si ha quindi un parto 
podalico a termine su 26 gravidanze. 

| Truzzi (11) su 394 feti, compresi i gemellari, ne ha trovato 176 pre- 
maturi e 218 a termine o quasi: questi ultimi ascenderebbero perciò 
al 50.3 010. Pinard (28) su 3301 parti podalici ne vide 1593 a termine ‘e 
1708 prima dell’8.° mese. Ciò significa il 48. 2 Oro di gravidanze a ter- 
mine o in altri termini un feto maturo su 2.07 immaturi, i quali ultimi 
raggiungerebbero quindi il 51.7 0g. Considerando poi tutti i 100,000 
parti dai quali Pinard potè ricavare i 3301 pel podice, si avrebbe un. 
‘| parto podalico a termine su 62 gravidanze, risultato che si avvicina 
_a quello dello Stoltz (70) di 1:70. Belluzzi (14) in 1720 parti, osserva 48 
presentazioni podaliche così divise: 
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Dubois (68), su ‘2020 DI a termine, Fora 1913 volte una pre- 
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‘quali 31 a termine (40.7 010), il che equivale al 59.2 0[q di feti imma- 
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— Si avrebbe on il 46.51 010 di parti. lungo il 9.0 mese di i grenii 
danza. Volendo però tener conto, come fa l’autore, dei soli parti. a de 
mine (13 sui 20 del 9.° mese), la percentuale dovrebbe scendere a 30. 23. | 
Etienne (20) riporta 2495 parti con 76 presentazioni podaliche, delle 


turi e riferendo questi 31 parti al complesso dei 2495, si avrebbe un. 
feto maturo pel podice su 83 gravidanze. Mangiagalli (2) va ancora più 
in là: su 65 presentazioni podaliche 18 appartengono a feti a termine. 
(27.6 070), 47 a feti immaturi (72. 4 010). «< 0] 

Le cifre da me ricavate sul totale dei 349 parti podalici sono le 


seguenti : 
Lungo il 4° mese . . N. 6 parti pel P. # 
» De A SIAE PE ut 
Immaturi N. 147 » 6. Tate dri » = 0:80 
» di DN ran O O » = 13.4.» 05 
» BT ES) VE SIRIA —-16,3 Sa 
A termine; .. 0, +. LI ERI » SS 


Ho trovato quindi il 57.8 01) di parti a termine di fronte al 42, 1 010 3 
di feti immaturi dall’8.° mese in giù. Secondo queste percentuali i feti | 
immaturi starebbero ai maturi come 1:1.3 (147:202) e si avrebbe un ‘ 
parto podalico a termine su 42 gravidanze in genere. Un rapido sguardo 
alle statistiche che fin qui ho riportate, ci fa notare una enorme dispa- 
rità di risultati ultimi; essi difatti oscillano tra il 16.21 e il 72.4 “a 
di feti immaturi. È difficile stabilire un accordo tra queste cifre: ind 
ogni modo è bene rilevare che i miei risultati si avvicinano alquanto | 
a quelli di Pinard e d’Inverardi e che anzi rappresentano una media | 
di queste due ultime statistiche, sino ad oggi le migliori pubblicate 
sull'argomento. A compimento di quanto è stato detto sull’influenza | 
dell’immaturità del feto per la genesi del parto podalico, mi piace 
riportare questo piccolo quadro dell’ Inverardi (10) abbastanza dimo- 
strativo, desunto da un ugual numero di parti pel podice e pel vertice 
nella Clinica di Torino: 





DL, V. 265 = 88. 04 010 s 4 V.390= 9.9 00 
Parti a termine . P. 196= 65.1 >» 7. e 8. mese , | P. 88= 27. 

; ; V. Bio ade 
Prima del 7.° mese P. 17 = 5.6 | por incerta . . P. 5 d 
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di È Nel parto pod. i feti immaturi rappresentano circa la 3.2 parte del- 
. l’intiero numero delle gravidanze, mentre in quello per vert. 1°8.2 parte 
appena. Ho voluto ricercare quale rapporto presentassero i feti maturi 
e gl’immaturi considerati partitamente nelle Ipare e nelle pluripare. 


Nelle 155 Ipare il parto è avvenuto: Nelle 191 pluripare: 


ton rolte |- a-ternine .. 0... ... 102- volte 
9 [e] é all’ 8. mese O . CD ® . N° 80 » 
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Da tutto ciò risultano queste percentuali: 








PRIMIPARE al PLURIPARE 
A termine -..-. . +. 62.51 010 A termine... . . 53.40 00 
Al disotto dell’ 8.° mese 37.4 » Al disotto dell’ 8.° mese 46.5 » 
a M cioè cioè 
8.° mese 7.‘ mese al disotto | 8.° mese 7. mese al disotto 


del 7.° mese del 7.° mese 
17.4 Oo 13.5 O[0 6.3 010 15. 6 Of0 13.6 Oo 17.2 010 


| 


Da queste cifre si deduce: 1.° che i parti podalici a termine si 


riscontrano con maggior frequenza nelle primipare che nelle pluripare, 
‘così da trovare il rapporto di 1:1.05, mentre nei parti podalici in 
genere si trova 1 primipara su 1.23 pluripare; — 2.° che il maggior 
numero di feti immaturi è dato dalle pluripare, specialmente quando 
il parto si avvera dal 7.0 mese in giù. — A questo riguardo mancano 

delle buone statistiche che potrebbero servire come termine di paragone 
: con la mia: la sola che mi è possibile citare è quella del Pinard (28), 
il quale sarebbe venuto ai seguenti risultati: | 


Gravidanze a termine . . . . 639 = 47.4 000 
|» al disotto dell’8.° mese 708 = 52.5 » 


Gravidanze a termine . . . . 954 = 48.8 010 
» al disotto dell’ 8.° mese 1000 — 51.1 » 
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giudicato Taeg specialmente per quanto I la prima. delle al 
conclusioni sopra riferite, giacchè per la seconda si potrebbe trovare. 
una spiegazione nella maggiore mobilità che gode il feto entro l'utero 
delle pluripare lungo i primi mesi della gravidanza. di 

Morte del feto. — Allo stesso modo che nei feti prematuri, si avrà: 
una maggiore frequenza di presentazioni podaliche nei casì di feto | 


è 


morto, tanto più poi se questo è macerato. i Cn 
ggiungerò anzi che la premorte del feto avrà sulla genesi della | 
presentazione podalica un’ influenza maggiore di quella spiegata. dai 
feti prematuri, e ciò perchè quando il feto è morto e per di più. ma: i 
cerato, scomparisce il fattore principale dell’ accomodamento che è la È. 
forma stessa del contenuto. Difatti, il feto morto da un certo tempo, i 
si rilascia così da perdere qualsiasi tonicità, principalmente dal lato — 
del tronco e degli arti: il feto, secondo una felice espressione dello 
Charles (34), non cerca più i suoi comodi, esso è è diventato una massa 
inerte che si modella, si muove e sì situa senza sottostare alle lggi. 
che regolano le presentazioni normali. ; 
È per questa ragione che le presentazioni. non di vertice sono in. 
tali casi tanto frequenti. Stando al Braun (18), su 100 parti di feti ma- 
cerati se ne riscontrano 18 partoriti per la pelvi (cioè 18 Oro) e il 
Fritsch (71), su 100 feti morti, ne avrebbe visto 30 in presentazione _ 
podalica, mentre su 100 feti nati vivi soltanto 4 avrebbero presentato | I 
il podice. Hubert (37) su 46 feti nati morti al 7.° mese, ne ha contato. 
23 pel vertice e 23 pel podice (1 su 2= 0.50 00), mentre che su 70. 
feti nati vivi alla stessa epoca, 60 sono stati partoriti pel vertice (I su n 
e 10 pel podice (1 su 7). | | Gi 
Secondo Churchill (72) nei parti settimestri si bun 83 presenta: | 
zioni di vertice su 100 feti vivi, laddove trattandosi di 100 feti morti SI 
nelle stesse condizioni, si hanno per lo meno 53 presentazioni anormal & 
Duncan (73) su 527 feti macerati potè vedere 94 presentazioni anormal sì 
(cioè 1 su 5): di queste 88 o 1 su 6 appartenevano al podice (16. 69 010). 
e 6 o 1 su 88 alla spalla. Se riscontriamo poi le statistiche di Dubois. 
e Scanzoni raccolte da Cohnstein e riportate dal Pinard (28), si Di: 


che su 165 feti morti 4 RISI prima del 6.° mese, 81 erano nati. | DS 
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| dal 1883 in poi, ho raccolto le storie di 61 casi di feti morti macerati, 


appartenenti a gravidanze semplici e li ho classificati secondo la pre- 


| sentazione per la quale erano stati espulsi: ho trovato 16 presentazioni 


di podice, cioè a dire il 26.23 0g, mentre questa percentuale sarebbe 


‘stata di gran lunga inferiore se si fosse trattato di feti vivi. I 61 feti 


‘macerati erano così divisi: 
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Da ciò risulta che le presentazioni anomale, nei feti morti da me 
esaminati, raggiungono circa il 50 0tg (48 Oro), cifra che su per giù si 
avvicina a quella stabilita dal Churchill (72). 

Considerando d’altro canto il numero dei feti premorti e macerati 


nel complesso delle presentazioni podaliche, si giunge a delle conclu- 


sioni identiche a quelle già riferite. Sui 349 feti nati pel podice e che 
più sopra ho riportato, ne potei riscontrare 94 premorti al travaglio 
in varie epoche della gravidanza: ciò significa che il 26.9 Of dei feti 
nati in presentazione podalica sono premorti o macerati. Questi 94 
feti si dividevano nel modo seguente : 


Acne N, 28 5 

SOTMOBR  LOIEN 
VE PEER e e FE 
[RARE SAR EM INTE ERRE TANA 
4. @:D. mese 0 ip 14 


Dall’ 8.° mese in giù . >» 71 


41 di essi, cioè a dire circa la metà, erano macerati e appartenevano : 


CASA termine, 9 all’ 8.° mese, 10 al 7.0, 11 al 6.0, 5 al 5.° e 2 al 4.0 


«La percentuale del 26.9 Org dei feti premorti non trova fra tutte 
le statistiche che si conoscono altra conferma che in quella dell’ Inve- 
rardi (10). Egli su 314 feti nati pel podice ne ha visto 90 premorti al 


travaglio, cifra che corrisponderebbe al 28.6 0]. Tutte le altre giun- 


gono a dei risultati ben diversi dai nostri. Citerò solo Pajot (54) e Gué- 


niot (40) i quali trovarono 48 feti morti e macerati su 391 parti podalici 


(12.27 010); Porak (55) che su 126 parti pel podice vide 18 feti morti 





| prima dell’inizio del travaglio (14.28 0709); Burns, citato dal Pasto- 
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trefatti 19. 35 010); Riienaro (20) con 14 feti macerati su 76 ve srl 


| di podice (18.42 0]o), ecc., ecc. SR ot “Ri B 
Be. Dissi poc’ anzi che i feti macerati, più che gl’ immaturi, dovrebbero 


dar luogo alla presentazione podalica e ciò per tutte quelle condizioni 


CT 
«480 


speciali che si verificano dopo la morte del feto. Il procento dei fet 
+8 morti e dei macerati, presi complessivamente, dovrebbe quindi essere. 
Da superiore a quello dei soli feti prematuri: questo rapporto però non 





D risulta dalle nostre cifre, poichè mentre per i primi si ha il 26.9 010, 
‘a - per i secondi ho già stabilito il 42, 1 Oo. Tuttavia se consideriamo che 
È nella categoria dei feti immaturi vennero compresi, oltre i vivi. ‘anche È 
i premorti, quella differenza tra le due percentuali non ha più luo 1 
ad esistere. Difatti, togliendo dai 147 feti prematuri i 71 premorti. dal 
TP 8.0 mese in giù, rimarranno su 349 presentazioni di podice 76 fot tisi 





prematuri vivi, il che è uguale al 21.7 01g. Alle stesse conclusioni si. 


ai 


s verrebbe anche con le altre statistiche se vi fossero i dati per ripetere 
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I SETTI TRASVERSALI DELLA VAGINA 


SOTTO IL RAPPORTO DELLA ORIGINE CONGENITA, 
DELLA PROIEZIONE VAGINALE E DELLA IMPORTANZA OSTETRICA 


STUDIO CLINICO-SPERIMENTALE 


PEL 
Dott. CARLO FERRARESI 


fi Continuazione e fine, vedi pag. 828). 


Dai casi esposti risulta evidente la difficoltà di stabilire un tipo 
frequente e unico di restringimenti come quello descritto da Ostermann 
nella adunanza riferita della Società ostetrico-ginecologica di Berlino. 
Velpeau (1) che aveva studiato i setti anche nel cadavere, aveva quindi 
idee abbastanza precise in proposito, espresse la verità nel riguardo 
clinico, dichiarando che i casi hanno terminazioni molto varie. Esistono 
invece molte varietà aventi di comune l’assenza macroscopica di tes- 
suto cicatriziale, uno spessore medio del tratto aderente, con o senza 
aperture (le quali compaiono in ogni caso nel parto), a differenti livelli, 
e che finora furono, senza dati concreti, interpretati e compresi col 
nome di congeniti dagli autori. Entro questi limiti sono ancora com- 
presi casi di svariato aspetto clinico, e dove le prognosi troppo gene- 
ralmente e soverchiamente ottimiste di alcuni autori, citati, sono de- 


stinate, talvolta, a smentite nei fatti. Praticamente debbono, infatti, 


come fu veduto, accomunarsi a questi i casi di aderenze a tessuto ci- 
catriziale poco esteso, suscettibili di foggiarsi a membrana nella di- 
stensione. Con tutto ciò la molteplicità dei mezzi di cura impiegati può 
esprimere la disparità di vedute degli autori sul trattamento. Come è 
apparso già dalle tavole, la maggioranza di essi dà la preferenza alle 
incisioni quale mezzo dilatante nei restringimenti vaginali, ma Lusk (2), 


(1) VELPEAU. Loco citato. 
(2) LusK. Loco cit. 
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l’azione del dito, della spugna preparata, del colpeurynter, fino a r 
giungere una dilatazione discreta. Winckel (1) preferisce il colpeur 
ter dopo le docce emollienti, come più sicuro, salvo i casi di steni 
molto rigida dove usa il coltello. Vanrell (2) pure consiglia la spugna, 
i dilatatori idrostatici. Già Sillani (3) raccomandava pei setti membra- 
nosi i mezzi dilatanti incruenti e, solo nei casi di soverchia resistenza, b 





le forbici. Per le incisioni, chi insiste, sovra tutti, è Spiegelberg (4), 1, 
affermando che dopo prudente attesa manifestandosi necessità di allare 
gamento artificiale, il coltello tiene il primo posto. Tale necessità 
tanto to più Asa quanto DIO il setto è di anche Do) pe 


forbici. Schroeder (5) che ammette anche il ci nella cica- 
trizzazione estesa, preferisce le incisioni nel tessuto cicatriziale limi- È 
tato. Hubert (6) che predilige i mezzi incruenti, come profilattici, nel. 
parto accenna al bistoury bottonuto o a guaina e ‘alle forbici indiffi 
rentemente. Kramer (7) consiglia di incidere in più punti. nelle steno 
anulari congenite della vagina. Cazeaux (8) come Chailly (9) propos 
le incisioni in croce, nei restringimenti più bassi, e ritenne inutile la. 


9 53% 


escisione atteso che i lochi impediscono l’ adesione. Il secondo vuole. 
. si î A 


che la vulva sia a questo scopo divaricata, vescica e retto vuoti, - 
negli ostacoli altolocati crede indispensabile lo speculum, raccoman 
inoltre cautele speciali; incisione lenta e a strati per non intacc. 
troppo una parete in caso di aderenze, e continuare la dilatazione c 
strumenti smussi o col dito, poichè ritiene queste operazioni « est 
mamente difficili e pericolose. » Come fu dimostrato, le incisioni p 
quanto superficiali intaccano sempre le pareti vaginali, essendo 


(1) WINcKEL. « Lehrbuch d. Geb. » citato. pi 
(2) D. ANTONIO M. VANRELL. « Tratado completo del arte de partear.» Barcelona, 1887, pi; 222. ; 
3) SANTE SILLANI. Loco cit. là 
(4) SPIEGELBERG. Loco cit, 


(6) E. HUBERT. Loco cit. 
7) A. KRAMER. « Grundriss der Geburtshùlfe. » Stutigari, 1802. 
8) 


(9) CHAILLY HONORE, Loco cit, 


( 
(5) SCHROEDER. « Lehrbuch d. Geb. » citato. 
( 
( 


CAZEAUX et TARNIER. Loco cit. 
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setto SAR eranonto da queste; perciò è appropriato il nome 


di elitrotomia introdotto da G. Braun (1). Herff (2) ha determinato con - 


precisione la tecnica: incisioni longitudinali multiple e piccole, sulle 
cicatrici, nella parete laterale per evitare ferite di cavità. Nelle esci- 
sioni di cicatrici anulari e nelle incisioni profonde, suture che pos- 
sono richiedere una tecnica perfezionata. Winckel ha determinato la 
| profondità delle incisioni, in caso di stenosi molto rigide, con la cifra 
di 1 ad 1 172 cm., raccomandando poi le suture, e Lusk indica come 
punto di partenza pei processi dilatanti la zona più depressa (più as- 
sottigliata) del tratto atresico. P. Miller è molto esplicito riguardo ai 
mezzi dilatanti incruenti: li dichiara meritevoli di poca fiducia e in- 
vece pratica numerose incisioni. 

Se però sono accettate comunemente le incisioni, non può affer- 
marsi che siano altrettanto. comuni i criterii che le indicano presso 
gli autori citati. La insufficenza delle contrazioni è l’indicazione esclu- 
siva per Puech, Chailly, Morisani, Vanrell. Delaunay attende generi- 
| camente l’insorgere di difficoltà, Herff l'imminente rottura o la impos- 
sibilità constatata con osservazione prolungata, di una dilatazione 
spontanea che può rientrare in parte nella insufficienza delle contra- 
zioni. Hubert interviene sopratutto ad evitare lacerazioni e spossamento 
dell’organismo. Braun e Zweifel vogliono risparmiare doglie forti. Per 
quest’ultimo inoltre, come per Spiegelberg e Schroeder, la scarsa parte 
che prendono al rilasciamento le cicatrici, e la conseguente distensione 
eccessiva dei tratti sani giustificano l’intervento. L’alterata elasticità 
dei tessuti obbliga ad agire secondo Davis, citato. 

Il momento di agire, secondo Spiegelberg, è quello della contra- 
zione, per determinare la sede della maggiore resistenza durante il 
‘massimo della tensione, controllare meglio l’azione del coltello e ren- 
derla anche più facile. Dihrsen (3) consiglia di praticare le incisioni 
quando il capo distende le cicatrici. 

Per alcuni, come Puech e Hubert, l’estrazione successiva del feto 
ha scopo pressochè comune a quello delle incisioni, queste invece 
hanno indicazioni distinte per altri. Tutto ciò è importante per un ap- 


(1) G. BRAUN, Loco cit. 
(2) OTTO v. HERFF. Loco cit. 
(3) A. DUAHRSEN. « Vade-mecum di ostetricia, ecc. » Trad. Colucci, 1890. 
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stanno quelle relative ai segni diretti di sofferenza fetale che  impon- 
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mune dei casì in discorso. ‘L'insufficenza delle! cat he i. 
troppo vaghi, tanto se riferita all’ostacolo che alla figura delle contra= 
zioni stesse. Difficile a riconoscere per tempo, essa non può determi: 
nare, in ogni caso, un momento preciso all’azione, o indicazioni urgenti, 
come ad es. le rotture imminenti alla soverchia distensione dei tessul 
sani. Tale insufficenza potrebbe intendersi meglio espressa con l’ar- 
resto prolungato della parte presentata a livello del setto. Neppure. 
quest'ultima formula, più determinata, è da accettarsi, poichè non 
sempre conveniente attendere siffatto limite, al. contrario di. quanto 
può accadere nell’arresto determinato da restringimenti pelvici, dove 
la dimora prolungata della testa trova ampì compensi nei noti e m 
teplici meccanismi di riduzione del cranio quanto a Mi (o) quanto 
al confronto dei diametri. 

Nel caso di restringimenti vaginali, invece, fu riconosciuto per 
conto del feto, che la riduzione può essere difficile 0. pericolosa. Di 


Fi 


pEeS ressiva diminuzione di ni dell’orlo e CORE) setto, I può | 


facile il HA in caso di cicatrici, perchè a meno di estesa cicatri 
zazione che reclama per sè, già per tempo, altri interventi, è R0esiB, 
il confronto coi tessuti sani. Infatti lo spessore e la consistenza del 
tessuto cicatrizio non si modifica secondo un parallelismo desiderabile 
coi tessuti sani. 1 RSA O nf << gll 

È più opportuno chiedere a tali elementi l'indicazione all’inter-. 
vento che non alle sole contrazioni, la cui azione lenta può rappresene 
tare anche il coefficente favorevole di una dilatazione graduale ( con 
minor rischio di rotture. S’ intende che accanto a queste considerazio + 


gono da per sè l'intervento urgente. Quanto al pericolo di rotture 
davanti ad un eccesso di contrazioni, esso è dimostrato assai frequer 
dalle tavole, sono sopratutto frequenti le rotture del setto rettovagin 
All’aumento fisiologico delle contrazioni in presenza di aumentate 
sistenze, può guardarsi certamente con maggiore calma nel caso di, 
restringimenti pelvici non eccessivi, che in quelli di parti. molli, di 
l'intervento sarà giustificato più spesso. ' 
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“Alla copia di mezzi escogitati e impiegati a dilatare i restringi- 
1 menti è fortunatamente impari la esigenza naturale dei casi. Fu già 
. dichiarato che all’ infuori del riguardo diagnostico, praticamente, nel 
| parto, la distinzione tra setti membranacci pervii o atresici, perde ogni 
valore. La distensione del parto provoca, infatti, la comparsa di fori 
nei setti atresici così facilmente come processi, che terminano a cica- 
trice, obliterano in gravidanza stenosi anche congenite (cosidette). 
. Così viene a restringersi la necessità dei mezzi dilatanti accennati. Il 
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loro numero eccessivo è in gran parte spiegabile con le imperfette e 
incerte cognizioni ricordate sulle condizioni di formazione, ‘esistenza 
e struttura dei setti. Così la deficente notizia anatomo-patologica è 
provata anche fuori del campo ostetrico da inutili artificii, come quello 
di Jariavaj (1), che sorprende di trovare ammirato da Le Fort, e con- 
sistente nella incisione a strati previo stiramento colla sonda di Bellot, 
fatta passare pei due fori, di un ponte membranoso della vagina di 
una sifilitica. Così l’altro colla tenta e specillo nel caso ostetrico di 
Rizzoli (N. 74) e quello collo stiletto di Trélat (N. 12). In questi e in 
altri casi numerosi le incisioni dirette erano senza dubbio preferibili, 
trattandosi semplicemente di connettivo della mucosa assottigliato dallo 
| stiramento. ea 

Dalle conoscenze meglio determinate di anatomia patologica dei 
setti è tolta la via dunque a tutti i procedimenti complessi ‘0 molto 
lenti, oltre che poco favorevoli all’ asepsi (laminaria, spugna, ecc.) a 
confronto delle incisioni. È: chiaro ormai un compito preciso dell’assi- 
stenza: sciogliere le aderenze delle pareti vaginali, qualunque sia 
l'estensione delle aderenze (spessore del setto), eccetto i gradi minima 
e qualunque la struttura delle stesse (cicatrici, OGC.)a 

I casi più semplici appartengono alle aderenze poco estese e al- 
tolocate senza tessuto cicatriziale apprezzabile, con o senza foro cen- 
trale. Per questi la influenza della distensione trasversale può esplicarsi 
in tutta la sua estensione: essa verrà aumentando quanto più si distende 
il segmento inferiore e progredisce la dilatazione, intantochè la borsa. 
delle’ acque, poi la testa finiscono per poggiare strettamente sul setto. 
Lo spessore di questo già riconosciuto proporzionale all’estensione del 
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(1) JaRIAVAS. Le Progrés, 1859, T. IV, p. 561, 
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tratto di pareti aderenti, è, nelle condizioni accoiala, invertanionii ( 
proporzionale alla distensione subìta, quindi alla forza sviluppata dal. 
l’utero, poichè un rapporto trae seco necessariamente l’altro. Finalmente, 3 
il grado di. elasticità ; 
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tanto più si distende il setto quanto più alto è 
dei tessuti vaginali normali e quanto più tenaci le aderenze. Il diffe- 
rente grado di resistenza dei tessuti, allorchè vi entra un più o meno È 
notevole contingente di masse cicatriziali, complica ancora questi rap- 
porti, che non possono tradursi in una formula, trattandosi di elementi | 3 
in parte incostanti e non misurati. Rimane tuttavia certo che lo spes- 
sore del setto in tensione è il risultato di elementi complessi, da tenere. 
in conto per la prognosi e per l'assistenza. 

Pel meccanesimo già descritto della natura del setto, presto o tardi 
compare o si allarga un foro dove la sonda o il dito possono insinuarsi. 
per apprezzare lo spessore « basale » del sepimento, sempre maggiore 
di quello centrale. Nei casì molto semplici, prima accennati, essi sono. 
proporzionali. Nei casi di più o meno estesa cicatrizzazione, compren-. 





dente zone più o meno ampie di parete vaginale, capaci di costituire 
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una forma permanente al setto, cioè non più solo virtuale, e dove il 
rapporto tra la parte centrale e periferica del setto è stabilito dal pro-. 
cesso di cicatrizzazione più presto che dal grado di tensione della pa- 
rete, le condizioni costituenti lo spessore basale sono più complesse. _ 
Nelle tavole è ricordato più volte l’aspetto « imbutiforme » del cul. 
di sacco costituito dal setto, che non può attribuirsi a impressione 
individuale dei relatori, giacchè esso fu rilevato ad esempio per uno 
solo dei setti nel caso di sepimenti multipli. In tali condizioni lo spes- 
sore basale è certamente enorme, ma oltre la forma impressa dalla: 
rigidità delle pareti colpite da processi cicatriziali, è da contemplare 
un altro elemento, che non può trascurarsi neppure in casi analoghi | 
a quelli semplici sopra esposti, cioè il livello del sepimento. Infatti fu 
osservato che muta ai varii livelli il grado di resistenza, alle trazioni, | 
della parete vaginale. di 3 
In questi concetti è già implicitamente definito quale deve essere. 
l’assistenza per i gradi minimi di aderenza. Sono questi soli veramente, — È 
che forniscono indicazione assoluta « all’aspettazione. » La natura vince. 
da sè, senza rischi, e qui può applicarsi per intero, il principio di 
la testa fetale. Il successo. è 
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Chailly, che il miglior corpo dilatante è 
dato alle contrazioni perchè l’ostacolo è soriiGliabilia) Lia PIOBMORE può Ì 












so del nen che, insieme agli elementi descritti, permette il giu- 
lizio; ciò fino al gradi maggiori dove il giudizio può essere anti- 


L’affermazione che l’aspettazione è di ANA nei gradi più leggeri 
di aderenze vaginali, senza o con scarso tessuto cicatriziale, che distese 
a membrana si assottigliano per tempo nel parto fino alla rottura, dove, 


Hibinai, manca indicazione all’ intervento, ha valore assoluto riguardo 
A 





alla « limitazione del campo vaginale in rapporto alle misure intra- 
pelviche » che ha peso nella prognosi in caso di vizii pelvici compli- 
canti. I gradi leggeri di aderenza vaginale, risultano più frequenti 
nelle primipare dove manca il confronto di parti pregressi; s’ impone 
dunque la questione se in primipara davanti ad un caso di setto di 
grado minimo, sia opportuno attendere la rottura naturale o praticare 
r: le incisioni, quando i diametri pelvici per le misure esterne risultino 
‘ deficenti anche di poco. Se il grado dell’aderenza fosse più considere- 
vole, sarebbe anche da valutare che, oltre l’esame della coniugata in- 
terna, viene a mancare in travaglio l’ utile osservazione del meccanismo 
del parto e la possibilità di provvedimenti urgenti. 

di: — A misure esterne deficenti, non è da esitare a praticare le incisioni 


lo) 


( digitale della coniugata, e questa rimane forse l’ indicazione esclusiva 
bi* 

È iper incisioni in gravidanza. Infatti coi risultati della statistica queste 
È ‘urono dimostrate inutili se dirette ad evitare interventi nel parto. Fu 


"rilevato lo scarso numero dei fautori di esse. L’ incerto apprezzamento 


i vitabili in tali casi poichè all’ incisione di cicatrici in gravidanza sarà 
mi certamente preferibile la escisione) difficile (Herff), mentre la calma 
di un intervento in gravidanza è compensata dalla minor molestia per 
da paziente di agire in un tempo solo al momento del parto, fanno 
i CR questa pratica. 

Gli esiti descritti di siffatte operazioni in gravidanza non incorag- 
Hi. a ripeterle; valga ad esempio il caso di Skutsch. Nel caso di 
Min un po’ estese, raramente si potranno evitare operazioni 


atipiche, dove le escisioni non potranno facilmente condursi secondo 


È n asse per incrociarlo con la direzione della sutura, in guisa da ri- 
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alle conseguenze dirette dei sepimenti. Fu accennato però in generale 


neanche in gravidanza, per rendere possibile anzitutto la misurazione 


| sulla resistenza dei tessuti avanti il parto, la tecnica delle suture (ine- 
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petere il noto meccanismo di ampliamento della i 
sversale (1). pr SR 

Può pertanto dubitarsi che l’ intervento precoce soddisfi al princi 
di evitare ferite aperte all’infezione nel parto, mentre è ( 
il decorso del parto dimostri inutili le ferite artificiali, insignifica 
per estensione quelle naturali. In ogni caso l’azione in gravidanza . = 
vrebbe essere contenuta entro un limite minimo, sotto il quale i l risul. 
tati sarebbero insufficenti nel parto, e un limite massimo oltre il quali 
i processi di riparazione, nella loro ultima fase, potrebbero mette 
capo a nuove stenosi. L’apprezzamento di questi limiti è, senza dubbio, 
difficilissimo o, se vuolsi rigoroso, impossibile. Infine come può tornare 
superflua l’operazione nel parto, così RaO essere inutile in gravidanza, d 
quando non peggiori le condizioni come è è dimostrato da esempi riferiti. 

All infuori, dunque, dei gradi estremi di restringimento, dove può; 
essere arrischiata l’attesa del parto per le vie naturali, in tutti gli altr 
il decorso del parto, colla guida degli elementi descritti, è scena 
sopra la necessità e il momento di intervenire. Infatti allo stesso modo | 
che sono esercitate influenze dai restringimenti pelvici sui movimen ; 
meccanici del feto, furono descritte influenze dei restringimenti vagi 
nali sul parto. Senonchè l’attesa non può essere.identica nei due cas 
perchè fu dimostrato che può essere dannoso 1 attendere oltre bre 
limiti nei vizii delle parti molli, e in questi, più che alle influenze. 
meccaniche sul feto, è ai mutamenti del setto, già studiati, che bisogna. da 
dirigersi. dico Freire, "0 


 P. Miller riguardo al decorso/del parto, pone come clementi d 


stabiliti dei gradi minimi, medii e massimi, n al cogi 
facili a decorso spontaneo, a quelli più particolarmente consider: 
ora, -e finalmente ai casi con cicatrici estese. Ammesse le. incisio 
come il mezzo più appropriato, non si può respingere tuttavia iL 


fronto con mezzi ad azione estesa in AR RERIEA FAP DROSE DE dal 








È ci casi a ERO spontaneo. Questi suppongono l’esistenza di setti a_ 
3 consistenza uniforme come il connettivo stirato della mucosa vaginale, 
EN pressochè uniforme come in caso di debolissime cicatrici. 

ge allora, all’azione del bistoury che coglie un’estensione di tessuto 
Ù limitata, pare preferibile il pallone che stira le aderenze ripetendo lo 
| stesso meccanesimo delle trazioni per azioni dell’utero e della testa 
fetale, combinate. Se non che simili casi, come appartenenti ai gradi 
minimi, sono abbandonati alle forze naturali riconosciute, nella casi- 
stica, sufficenti senza rischio della madre o del feto. 

Per questi e per gradi maggiori, il colpeurynter può servire al- 
l’idea di affrettare gli ampliamenti della vagina a fine di giudicare 
per tempo la resistenza o il probabile contegno del setto nel progresso 
del parto. Praticamente però, oltrechè l'ampliamento è più facile dal- 
l’alto (quello naturale), l’intervento è richiesto per lo più, nei gradi 
medii, da setti a consistenza non informe. Questi sono costituiti da 
parti molli a parete normale stirata e da parti più dure di tessuto ci- 
‘catriziale. L'indicazione più logica e diretta è quella di ristabilire 
l'uniformità di resistenza normale dei tessuti, giacchè è la differente 
consistenza delle parti quella che più minaccia la rottura della vagina, 
secondo i concetti riferiti di Spiegelberg, Schroeder, Zweifel. Ora nulla 
può meglio rispondere a questo scopo, del coltello che esercita una 
azione limitata appunto alle parti più resistenti. In tal caso la disten- 
sione uniforme del colpeurynter perde il suo valore. In vantaggio del 
 bistoury è anche la possibilità di azione rapida e e con maggiori ia 
ranzie di asepsi, 

. Senza dubbio nei casi considerati ora, mancando vasti territorii 
cicatriziali, la incisione è sufficente ed è superflua l’escisione. Distrutti 
gli attacchi delle pareti, per dieresi, cessa la causa dello stiramento 
e la parete tende a ricostruirsi in direzione normale, col meccanesimo 
descritto. Per il senso naturale della riduzione del lume nel puerperio 
le ferite longitudinali tendono ad avvicinare i proprii margini, limi- 
tando la superficie di affrontamento eventuale con altre lesioni di con- 
tinuo della mucosa. La figura della ferita evidentemente è losangica 
in senso trasversale, finchè l'incisione è unica e continua lo stiramento 
laterale per conto degli altri punti aderenti della parete e finchè dura 
la distensione trasversale della vagina. Cessato lo stiramento e ridu- 
cendosi il lume, ferite superficiali ridiventano, verosimilmente, lineari 








































noi: il tessuto cicatriziale nel Ual come fatina cre 
casi di scomparsa assoluta del setto dopo il parto, dei quali ho dat 
io stesso un esempio (N. 24). Che non siano probabili le recidive pe 
affrontamenti di superfici cruente nei così detti casì congeniti, è cid 
strato, oltrechè per la limitazione descritta in dette superfici, anche. 
perchè, ad evitare vescica e retto, le incisioni si fanno comunemente 
nei lati, seguendo un precetto antico e tuttora logico. Infatti non è 
stato forse ancora considerato a questo proposito che nell'adattamento 
normale delle pareti vaginali i lati non vengono a contatto: ricordando 
la figura ad H espressione di questo adattamento, è evidente che le 
superfici laterali o aste laterali sono tenute a distanza; non potranno. | 
quindi subire affrontamento le ferite praticate in questi tratti. Senza 
dubbio, dunque, a foro preesistente, un bistoury bottonuto sulla guidal 
del dito è il mezzo più acconcio. Nell’atresia, piuttosto che incidere. 
su pieghe artificialmente formate colle pinze (casi di Roy de Lange- 
vinière [N. 75] e di Roth [N. 77]), val meglio attendere la comparsa | 
naturale di un’apertura, in forza del meccanesimo di dilatazione dell 
vagina, o almeno quella del tratto assottigliato che Lusk addita com 
zona da perforare. L’estensione assegnata da Winckel, di 1 a 1172 cm. ù 
pare accettabile perchè essa non invade certamente più del tessuto. 
connettivo della mucosa stirato, come fa ritenere l’esperimento del setto. 
artificiale. È vero che l’esperimento su vagina di adulta avrebbe por 
tuto meglio definire scientificamente questo punto della tecnica ope-l 
rativa; tuttavia è supponibile una maggiore estensibilità nella mucos o 
delle adulte in istato di maternità, che nella mucosa più soda dell È 
vagina infantile. Le conclusioni dunque dell’esperimento fatto sono ap- 3 
plicabili con più estesi limiti all’età adulta. Fu assegnata una figura. 
losangica alla ferita longitudinale, durante lo stiramento delle pareti, | 
Quella figura, supposto che il tessuto sia suscettibile anche. di solo di- 
varicamento dei lati della ferita, senza allungamento, può dimostrare. 
che a superfici cruente disposte, dallo stiramento, sullo stesso piano, 
la circonferenza della vagina ristretta aumenta almeno di 2 cm. pe dl 
ogni centimetro di incisione. Ad incisioni multiple riesce già evidente | 
il vantaggio, ma per l’ estensibilità del tessuto 1’ aumento è probabil. | 
mente maggiore. È 
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La incisione durante la coutrazionei raccomandata da i Spiegelberg; 
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| “non espone ad estendere troppo ì limiti del territorio colpito, giacchè 





un aumento per distensione della ferita artificiale, che non oltrepassi 
la base del setto, è contenuto ancora nella zona interna della vagina. 
Quella esterna, infatti, secondo quanto fu dimostrato, non è compresa 
nella introflessione. Già fu ricordato Zweifel che non ha visto, di re- 
gola, questo genere di lacerazioni raggiungere la tunica esterna della 
vagina. DEE 

La indicazione delle suture che Kaltenbach (1) e la maggioranza 
degli autori raccomandano per tutte le lesioni di continuo dei genitali, 
è discutibile qui dal punto di vista di evitare recidive dei restringi- 
menti (ravvicinando gli angoli superiori e inferiori delle ferite) secondo 
i concetti esposti sul meccanesimo di scomparsa dei sepimenti. La 
tecnica delle suture è di capitale importanza nei casi di escisioni, ma 
tutto ciò rientra nel campo della profilassi generale dei restringimenti 
vaginali, a proposito della quale Popoff (2), come fu ricordato, ammette 
come potentissimi coefficenti, la prontezza del soccorso e la igiene 
: delle popolazioni. È certo che, ammessa la ipotesi di setti per trasmis- 
sione intrauterina di infezioni materne, la proposizione di Puech (8) 
che nulla si può contro i setti congeniti, in senso profilattico, perde 
alquanto della sua assolutezza. 

Le incisioni costituiscono da sè il trattamento diretto dell’ osta- 
colo, come il loro equivalente, la sinfisiotomia, rispetto ai vizii pel- 
vici. Le indicazioni della estrazione sono distintamente espresse nei 
casi, scarsi, di applicazione del forcipe previa rottura spontanea del- 
l'ostacolo. In tali casi, è meno facile dubitare che l'intervento sia stato 
precipitato o eccessivo. L’ estrazione può dunque essere richiesta per 
le condizioni già descritte a proposito dei casi, sopratutto per lo stato 
del feto le cui probabilità di asfissia furono dimostrate frequenti e 
facili. Il parto termina anche più presto con vantaggio delle parti che 
‘rimangono per minore durata, soggette a distensioni e contusioni (re- 
| cidive dei restringimenti). 

_ Una terminazione urgente può essere imposta da rotture. Entro 
questi limiti l’indicazione più comune essendo quella fetale, anche i 


(1) R. KALTENBACH. Zetts. f. Geb. vu. Gyn., Bd. II, Hft. 2, S. 277. 
(2) PoPOFF. Loco cit. 
(3) PUECH. Loco cit. 
































soccorrere la conchiusione. “6 

Sventuratamente, come fu osservato, i dati relativi al feto so 0 
quelli che fanno maggior difetto nella letteratura, perciò non ho po- 
tuto raccogliere che 15 volte l'esito del feto tra i casi di incisio 
semplice del materiale esposto, e 17. volte l'esito del feto tra. i ci 
di incisione seguita dal SON IRA In Se le raccolte la mortalit 





SG conoscendo gravi queste percentuali di mortalità, il vantaggio. è per DE 
casi di intervento col forcipe. Del resto osserva bene Fritsch (1), ri 


ni 


spetto alle indicazioni del forcipe, che, a determinarle, è assurdo. at: 





tendere che i danni per il feto si siano verificati, quando ad es. sio 
siano manifestamente rallentati i battiti fetali un intervento rapido, 
come occorre pel feto, può ledere le parti materne, uno lento sacri | 






fica il feto. In una maniera generale per la madre, può -ripetersi cor < 







Acconci (2) che evitando specialmente i travagli prolungati, le troppo 





prolungate compressioni delle parti molli materne che ne limitano Ì 





potere di resistenza davanti ai microorganismi delle vie genitali, si fa 





diminuire la morbilità puerperale. Il forcipe dunque viene a terminare. 







il parto nell'interesse della madre e del feto, così per l’estrazione p 





dalica, le cui indicazioni non sono però espresse sempre chiaramente 






Ca 


nella casistica. 






In ogni caso le manovre di estrazione possono esigere uno spa- 





zio maggiore che non accade colla applicazione di forcipe, ordinaria- — 


mente bassa, perciò senza necessità di profonde introduzioni della 






mano-guida. La richiesta di spazio può contrastare colle esigenze | 






della SES e rotture vaginali. o ll intervento cea S 






(1) E. FRITSCH. « Operazioni ostetriche. » Traduzione, pag. 66. 
(2) Acconci. Loco cit. ; 
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dai gradi medii # nio ai {1}: per altro ha consi- 





È gliato. limiti anche più larghi: cioè intervento senza attendere che la 


testa raggiunga il restringimento, avendo osservato, nel suo caso, con- 


‘tusioni e puerperio morboso coll’agire altrimenti. All’infuori di questi 


e dei gradi minimi, già discussi, sono tutti quei casi dove il tessuto 


= 


cicatriziale sovrabbonda, a confronto del tessuto normale, nel setto, 


| rendendo eccezionale un decorso analogo a quelli descritti ora. Gradi 


simili di colpostenosi sono essenzialmente atipici e cadono fuori del- 


l'argomento di questo lavoro. Tuttavia le ragioni addotte in favore 


della loro parziale. comparsa nella casistica, li rendono meritevoli di 


un cenno rispetto al trattamento, tanto più che questi gradi non pos- 


sono essere delimitati con termini rigorosi. Alcuni casi, infatti, sem- 


brano sottrarsi al dominio degli interventi più gravi, senza appartenere 


per altro a quello dei gradi medii, per i caratteri anatomo-patologici. 


Nel caso di Montagnon (N. 65) per ristrettezza di spazio dovette essere 


abbandonata l’applicazione tentata del forcipe; fu impiegata con suc- 


‘cesso la leva, col concorso, però, di forti contrazioni. Quantunque oggi 


quasi concordemente sia respinto l’uso della leva, almeno come stru- 
mento traente, di recente il Pazzi l’ha raccomandato nei casi di pelvi 
uniformemente ristretta (2). Ciò richiama il caso citato, ma, oltre i dubbi 
che quest’ultimo lascia, è facile persuadersi che nei restringimenti va- 


| ginali in discorso la leva non può trovare campo di applicazione. K 


‘noto infatti che questo strumento per lo scopo indicato deve agire dal 
lato del pube, e già K. Hubert (3) riconobbe che la leva provoca di- 
stensione della parete posteriore del canal genitale. Questo può am- 


i mettersi anche a priori, astraendo dalle resistenze pelviche completa- 


mente, per semplificare il problema: la leva non può agire, senza 


«respingerlo di lato, sopra un corpo sospeso ad un mezzo estensibile, 


gior distensione è 





a meno di non dominarlo dall’alto con mutamenti sufficenti della sua 


direzione o della sua. curvatura, praticamente inapplicabili. Ora il lato 


verso il quale viene respinta la testa, cioè quello che subisce la mag- 


n 


appunto la parete vaginale posteriore dove furono 
dimostrate costanti le distensioni e più facili le rotture spontanee. A 


® 


(1) WOLCZYNSKI. Centr. f. G., 16.e, 1882, citato. 
(2) Pazzi. « La leva nel bacino infantile anche dopo la provocazione del Saro prematuro. » | 

Annali di Ost. e Gin., N. 10, 1894. 
(3) E. HUBERT. Loco cit. 







































modificare una direzione così AA setto maSaS: sarebbero cer 
mente insufficenti i tentativi di mutare la direzione dello strumeni Do) 
rialzando il manico, poichè questo movimento è limitato dal pube, 
mentre aumenterebbe l’esigenza di spazio. Perciò neanche la ristret.. 
tezza di spazio può giustificare l’uso della leva in questi casi. | fi 

Uno sguardo ai casi della raccolta, accennati sopra, può bene. con- 
vincere che le operazioni demolitive sul feto acquistano un particolare | 
carattere di gravità, in vista delle condizioni delle vie da percorrere. 
Nei casi esposti la mortalità. materna raggiunse il 50 0{g:. ammesse. 
pure le riserve fatte al principio, per riguardo alle differenze di epo- 
che, di operatori, ecc., riconoscendo anche lo scarso numero di casì, 
non si può mancare di rilevare che nella stessa casistica spettano esiti 
migliori ad interventi più radicali per la madre. Tutto fa ritenere che — 
in questi casi debba ampliarsi al massimo la sfera di applicazione del | 
taglio cesareo: la quistione della scelta di altri interventi è molto sem-. È 
plificata nel caso di restringimenti vaginali, a confronto dei restringi- 
menti pelvici. Intanto qui non può aver luogo antagonismo alcuno colla 
sinfisiotomia, e P. Miiller (1) ha sostenuto che si può agire per le vie 
naturali solo quando la parte atresica è distesa e assottigliata a mem- 
brana. Tutti i casi ora in considerazione offrono dunque indicazione _ 
pel taglio cesareo. Kessler (2) ha trattato diffusamente tali quistioni a_ @ 
proposito del caso riferito (N. 39). Spiegelberg e Benicke consigliano — 
il taglio cesareo perchè la dilatazione artificiale riesce difficile e non 
garantisce un passaggio sufficente. Breisky al taglio conservatore vuole | 


n° 


sostituita l’operazione Porro per le difficoltà della lochiazione. kossion di 


sa 
riservando la Porro ai casi complicati da vizio pelvico, la crede. ‘con- j 
troindicata nella atresia semplice di vagina: 1.° per le difficoltà teo- : 3 
niche imposte dal raccorciamento e inestensibilità della vagina; 2.0 nono 3 
ripara alla ritenzione lochiale più della operazione cesarea semplice, — 
secondo l’esperienza di casi citati; 3.° è inammissibile la mutilazione - 
in soggetto ben conformato nel resto. Anche Staude (3) ha preferito — 


il taglio cesareo conservatore all’amputazione utero-ovarica. 


# 


(1) P. MUELLER. « Handbuch, » citato. i e 

(2) L. KESSLER. « Ueber die Behandlung der Geburt bei vollstàndigem Verschluss der Va- "> 
gina. » Berl. Klin. Woch., citato. aa 1 i 

(3) STAUDE. Centraldl. f. Gyn., N. 13, 34, 1881. d 
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 —AÀ questo proposito non potendo che accennare la questione, se- 
condo le premesse fatte è sufficente rilevare che, a parte il caso stesso 


di Kessler, che non incoraggia a seguirlo, il caso di Litzmann (1) col- a 


locato tra gli esempi di lochiazione indifferente all’ablazione del corpo i È 
dell’utero, non pare affatto dimostrativo, essendo la donna morta dopo di 
60 ore con peritonite settica. I progressi poi della tecnica dell’opera- ; > 


zione di Porro hanno indotto processi che permettono la formazione di: 
di un peduncolo lungo, per ovviare alle difficoltà di una vagina corta (2) è 
e altri per facilitare il deflusso dei secreti del moncone (3), e final- 
mente non può dichiararsi ben conformata una paziente con estese 
deformità vaginali. Caruso (4) cita tentativi sfortunati diretti ad evitare 
la ritenzione lochiale nella operazione conservatrice; solo St. Braun, * 
con esito favorevole, perforò le cicatrici vaginali. Egli però accettando 
il procedimento insieme alla dilatazione della cervice e al drenaggio, i 
avverte opportunamente di non insistere in simili tentativi, terminando 3 
colla operazione Porro. Questa è anche meno discutibile pei casi com- «I 
‘plicati a vizio pelvico, dove lo stesso Kessler l'accetta. 
| Già il Mangiagalli (5) dichiarò una indicazione assoluta per la ope- 
razione Porro, le vaste atresie vaginali, così Guzzoni (6). Più esplici- 
tamente di tutti, il Truzzi (7) afferma decisamente controindicata l’ope- 
razione di Singer in tutti i casi di preveduto ostacolo al deflusso lo- 
chiale. Anche le statistiche raccolte da Neugebauer (8) di operazioni 
Porro e conservatrici per atresie vaginali, parlano in favore delle prime. 
Infatti su 22 casi di operazione Porro 6 morti, sugli altri 34 casi, 

10 morti (mortalità 27.27 010, 29.41 00 rispettivamente). Sottraendo, 
come è doveroso, un caso di operazione conservatrice in agonia, le 
cifre si pareggiano, ma in vantaggio della prima serie sono ancora 





(1) LITZMANN,. V. N. 54 della casistica, 
(2) V. E, TRUZZI. « Ulteriore contributo allo studio della operazione Porro. » Annali di 
Ost. e Gin., N. 5-6, 1890. 

(3) CARUSO. Loco cit. 

(4) CARUSO. Loco cit. 

(5) L. MANGIAGALLI. « Sulle indicazioni assolute e relative del taglio cesareo, metodo 
Porro. » Annali di Ost. e Gin., Aprile 1880, 

(6) GUZZONI DEGLI ANCARANI. « Il taglio cesareo. » Collez. Ital. di letture sulla medicina, 
Serie IV, 1886. 

(7) TRUZZI. Loco cit. 

(8) NEUGEBAUER. Loco cit. 












due casi, uno di infezione in corso, un altro di cor 
sfacelo. i a CA ESS 


Del resto dove l’ostacolo non è assoluto: può SRRSio a 23 















IR e per quella delle condizioni OCA sono gi esiti io 
degli interventi demolitivi del feto, riservabili Re: a casi ‘ec 


ese 1 ARI 


nali, a feto morto. 
A terminare questa rapida scorsa fuori dei limiti del lavoro, 
fu però pe debbo ricordare l'interruzione artificiale sd 


feto. Ciò è logico per le difficoltà tecniche, per. l'estrazione presso h 
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Primo è lo sviluppo della vagina: la storia delle doi Teli 
può essere distinta in 3 periodi, c corrispondente, il primo, alle te 
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sali, < e iL (efiotio embrionale IMA ondenta slPasireaio inferiore ‘della 
vagina è tuttora imperfettamente conosciuto. 
; La conoscenza precisa della situazione della vagina illumina sopra. 
la disposizione dei setti. Questa ricerca importante per sè stessa è 
stata condotta sopra i risultati delle indagini bibliografiche che dimo- 
— strano disaccordo e talora imprecisione di linguaggio e ‘di idee: negli 
spaccati sagittali, coronali, trasversali della pelvi femminile a tutte le 
età, compresa la fetale, e lo stato di maternità, dove fu considerata 
sopratutto la porzione di vagina che sta sotto il piano della linea coc- 
cipubica, e la inclinazione dell’asse vaginale sulla stessa linea. Il rife- 
| rimento fatto, dell’ inclinazione vaginale, allo stretto inferiore è prefe- 
ribile a quello collo stretto superiore essendovi rapporti più diretti. In 
ogni caso, dato il valore di-una inclinazione, si può dedurre l’altra 
essendo noto l’angolo di incontro degli strétti pelvici, senza ripetizione 
di applicazioni grafiche. Infatti sì può dimostrare come legge che 
quando l’ inclinazione vaginale non raggiunge nè oltrepassa il paral 
‘lelismo collo stretto superiore, l’angolo di incontro dei piani degli stretti | bi; 
pelvici equivale alla somma degli angoli di inclinazione della direzione 
vaginale cogli stretti medesimi. Quando invece il detto parallelismo è 
| oltrepassato, l’angolo degli stretti misura la differenza tra i due angoli cl 
di inclinazione vaginale. x 
Lo studio della proeminenza della vagina dalla pelvi insieme alla 
sua inclinazione può completare quello della proiezione del pavimento 
pelvico (proiezione vagino-pelvica). I risultati di questa ricerca sulla 
vivente, concordano sufficentemente con quelli dei tracciati, e segna- 
lano determinati mutamenti della inclinazione e proiezione della vagina 
(proeminenza dalla pelvi), con le modificazioni della proiezione del pa- 
vimento pelvico, ben distinte nei due segmenti ante e retrovaginale, 
nelle varie posizioni del corpo. Eccetto che nei feti, dove a scarsa 
‘inclinazione (cifra alta dell angolo, circa 80°) la vagina è contenuta 
sopra la linea coccipubica per non meno che 2]3 della sua lunghezza, 
nelle altre età e condizioni si verifica ùn rapporto inverso della proie- 
zione coll’inclinazione, cioè alle massime inclinazioni (cifra bassa del- 
l’arigolo) ‘corrispondono minime proiezioni (protusione della vagina:dalla È sé 
"16 coccipubica) e viceversa, Nelle adulte, fuori di maternità, là vagina i p 
discende, ‘a confronto del feto, il suo tratto intrapelvico oscilla tra 273 e 
e 4]5° ‘solo: nel 26 010 dei casi esaminati, i rimanenti casi possono essere 











senza rapporto preciso colla proiezione nei primi casi, dove si trovano 


eccezioni (retto e vescica distesi), è superiore a 40° in media nella | 


penultima serie, superiore a 51° nell’ultima. In gravidanza diminuisce |. 


l'inclinazione (60°), corrispondentemente la vagina si abbassa. Nel parto .. 


diminuisce ancora l'inclinazione (fra 70° e 80°) e la vagina si abbassa 


maggiormente. Questo raddrizzamento e protrusione della vagina, nel | 


puerperio si modificano: la vagina si inclina di. nuovo intanto che. 
rientra nella pelvi. Ai mutamenti molteplici di proiezione e inclina- 
zione nella vivente, corrispondono anche modificazioni nella forma del. 
segmento sacrale del pavimento pelvico. 

L’esame macroscopico di organi pelvici induriti appartenenti a al 
primi anni di vita può dare, in parte, ragione della situazione fetale 
della vagina e anche della sua curva semplice a confronto della curva 
adulta. Il tessuto unitivo stipato tra vescica e uretra da una parte e 


parete vaginale dall’altra, cessa costantemente sotto il livello del for- 


nice anteriore, per dar luogo a tessuto lasso dove sono meno intimi i 
rapporti cogli organi anteriori all’utero e vagina. La forma del re 


x 


vaginale, fetale e infantile, variabile cogli esemplari, è riconducibile a 


un tipo unico dovuto alla influenza degli organi adiacenti ed agli ses Ber 


menti colonnari: si ha dunque. la figura di H rovesciato di lato no 
basso, e quella di un H diritto in alto; il passaggio dall’una forma di 


ru 
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atteggiamento delle pareti all’ altra sì compie senza perdere la conti- È 
nuità delle aste esterne (modificando l’interna), con una X intermedia | 


che è tanto più altolocata quanto più giovane l’età (in un caso è tra 
il terzo medio e l’inferiore della vagina). Le colonne laterali sono ele- 


menti importanti per la figura del canale inferiore (appiattimento late- 


rale) e per l’imene (faccia interna). Le creste nel feto possono ricon- 
dursi a 3 tipi corrispondenti a 3 regioni: inferiore a cr. longitudinali, — 
media a cr. trasversali e superiore a creste deboli. La inferiore ha. 


} 
o 


3 


rapporti di vicinanza, analogia di superfice e forma di lume, coll'imental 


e si può considerare, per più elementi, continuata nel canale vulvare. 


È possibile un adattamento delle creste, di rimpetto, solo parzialmente 
in alto a livello delle colonne anteriore e posteriore che nel rimanente, 


giacciono di lato, corrispondentemente alla torsione generale. dei ge- 


P 


ni 








| vagina di animali (pecora, delfino, ecc.) per lo scambio fatto tra cavità. 


» 


E Ir cate laterali. 


Sono erroneamente ammessi dei setti trasversali normali nella 


cervicale, oppure intermedia a vagina e utero, e la vagina. | 
La ricerca istologica dei setti naturali spiega (processi infiamma- 


. torii, e di cicatrizzazione, complessi, formazione di cavità, ecc., per 


‘influenze traumatiche inevitabili) la possibilità della formazione di 


atresie in caso di stenosi e viceversa. La stessa ricerca in vagine fe- 


tali, dimostra come l’origine congenita dei sepimenti membranosi sia 


riferibile al periodo fetale dello sviluppo vaginale, principalmente a 
quella fase che può denominarsi di « atresia fisiologica, o di Ercolani » 
(confermando rapporti intraveduti da tempo). All’arresto di sviluppo 
embrionale, o dei tubi di Miller, contrasta la estensione limitata dei 
sepimenti, la sede coi fori variabile e multipla, insieme coi segni di 
parete normale stirata. Anche l’atresia membranosa della vagina doppia 


ha lo stesso significato di quella della vagina unica. I setti longitudi- 


nali differiscono -dai trasversali, oltrechè per l’origine accertata nel 


| periodo embrionale, per l'atteggiamento a membrana, permanente anche 


fuori della distensione (con figura a doppio H del lume vaginale) e che 
è solo virtuale nel caso di setti trasversi. 

La probabilità dei rapporti di questi ultimi con l’atresia fisiologica, 
è apprezzabile anche nella fase finale del distacco (raggiunto con al- 
terazioni meno accentuate delle cellule centrali, che dei loro mezzi di 
unione), a livello delle insenature dove il distacco è più lento, nel 


senso della produzione di stenosi. Può esser messo in questione anche 


l'intervento di agenti infettivi (così frequenti nei restringimenti della 





vita estrauterina) trasmessi nella vita fetale, che può condurre a pro- 


cessi cicatriziali. In ogni caso l’esistenza, discussa, di setti congeniti è 


affermata da osservazioni di atresie genitali membranose delle neonate. 

Riproducendo le condizioni di un sepimento naturale disteso, in 
un setto sperimentale, risulta che tutti gli elementi della parete (ec- 
cetto la zona esterna che non è introflessa nel sepimento), compresi 
i fasci muscolari e vasi, subiscono spostamenti verso il tratto di ade- 


renza. Però allo stiramento cedono nella maggiore misura l’epitelio e | 


il connettivo sottostante, costituenti perciò da soli (senza importanti 


elementi vascolari) il tessuto dei sepimenti più sottili. Bastano aderenze 


Annali di Ostetricia, ecc. Anno XIX, N. 12. i 61 
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molto limitato per Iaare! luogo colla distensi i sett 
quali anche nei casi congeniti, è più conveniente ili nome di « ade: 
= vaginali. » TR e e ATA 
La diagnosi dei setti, in ostetricia, deve essere informata alla da 
gnizione delle influenze reciproche dei sepimenti e della gravidanza 
del parto e puerperio. Nelle atresie membranose giova assicurare l’in- 
dipendenza del fondo cieco dall’ utero; nei setti pervii la sonda o il 
dito, e in tutti i casi è da praticare l’ esame dei genitali esterni. 
diagnosi di sede è possibile solo con approssimazione. L'assenza o la 
presenza di cicatrici sono insufficenti ad ammettere o ad escludere 


La | Lac 4 4 


l’origine avanti o dopo la nascita. Ì 
La distinzione di setti congeniti e acquisiti stabilita col criterio 


ci 
delle cicatrici, non ha più ragione di essere mantenuta. 23 cc A 


A I Per influenza del travaglio si provoca quasi di regola l° apertura 
del setto: si può, a questo proposito, considerare il setto dominato da 
un sistema, continuo col fondo uterino, di forze, di azione analoga a 
qnella che ha per risultato la scomparsa del collo. Tali forze poss0tpa 
immaginarsi disposte lungo le pareti sovrastanti al livello della ade a 
renza e scomponibili in verticali (equilibrate dalla resistenza dell'uovo), di 
e in altre orizzontali più utili, tanto meglio prevalenti, quanto meno | 
verticalmente situata la parete. Questo stesso meccanismo (considerato, 
per semplicità, come ristretto all’ azione delle fibre muscolari), spiegng 3 
la rottura spontanea del setto e la successiva scomparsa (quando man- 
cano cicatrici apprezzabili). Le sue condizioni sono essenzialmente pi L 
favorevoli che nel caso di azioni artificiali dirette dalla. vulva, Ai dii 
stendere il setto (meccanismo di distensione passiva, fissato dalla resi- 


mi 


ur. stenza delle branche ischiopubiche), Le recidive, nei setti cicatriziali 


Li 


: si osservano nelle prime settimane. — Sia cl 
i La disposizione dei setti è analoga a quella di piani inclinati 1 pa- 
sd ralleli all’imene. Il setto può, accompagnare la testa all’ uscita, inva- 
iS. dendo i limiti del canale vulvare, mentre il conflitto che nasce tra il 


segmento posteriore del perineo ed il setto può terminare all’arresto 
del parto con mancata rotazione. Nel detto canale i setti bassoloc 
RING I SOSIO sa DEPOSTE RE e di CRISI URI un caso dii ime 





setti altolocati. 
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na prognosi < è meno favorevole, cialmenio per il fato, di dati 


# generalmente ammesso: la possibilità di decorso spontaneo del parto 
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è assai lungi dal costituire la regola (1]3 circa dei casi), comprendendo 


tra i setti membranosi tutti i casi suscettibili di distendersi a mem- 
 brana nel parto. Anche setti incompleti possono essere causa di distocia. 


In una serie di casi compresi tra i cosidetti congeniti degli au- 
tori, nei quali parrebbe indicato il colpeurynter, la rottura del setto e 


. l'espulsione sono spontanee senza pericolo per madre e feto. In questi 


come nei gradi medii (con scarse cicatrici, aderenze più estese) è, in- 


differente che il setto sia perforato o no al principio del travaglio. Nei 


«casi ultimi accennati l’indicazione frequentissima all’intervento, è of- 


ferta nel decorso del parto e 1 migliori esiti. sono attribuiti alle inci- 


sioni e al forcipe (con quest’ ultimo la mortalità fetale è minore). 


‘L'uso della leva non è 


x 


indicato. Le incisioni (cosidette profilattiche) in 


gravidanza non hanno valore: sono invece da riservare a scopo dia- 


gnostico nei casi di vizio pelvico complicante in primipare e nei gradi 


..medii, Non sono indicati, fuori del trattamento descritto e di eventuali 


estrazioni manuali, nè il parto prematuro artificiale, nè gli interventi 
demolitori sul feto, che praticati (questi ultimi) in gradi maggiori di 
restringimento vaginale (cicatrizzazione estesa, complicazioni frequenti 
con vizi pelvici in pluripare), segnano una prognosi materna assai più 


grave di quella dell’operazione Porro. 
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Fascicolo N. 4, Aprile 1897, pagina 312 — riga 26. 
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Fascicolo N. 6, Giugno 1897, pagina 471 — riga 22," 
uretra e perineo, — leggi: uretra e vescica, 
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Tavora I — Fig. 1° Taglio antero- DO soriooi di pelvi di feto settimestre (p. 319). A 
— Fig. 2. Figura dimostrativa per la legge dell'angolo di inclinazione vagi- fo 
nale, quando l’asse vaginale non raggiunge il parallelismo col piano dello. di 
stretto superiore (4B è la linea coccipubica prolungata, fino all’ incontro 
della coniugata, pure prolungata; A A è l’asse della vagina, con l'angolo 
di inclinazione in 4; l’asse prolungato, incontra la coniugata in x. PBò.” 
la parallela all'asse vaginale, che divide l’angolo degli stretti). — ig. SE 
Idem, quando l’asse vaginale sorpassa il parallelismo (p. 327). — ig. 4° 

LA, RR trasverse del lume genitale, dall’imene al corpo dell’utero (i punti. 

AE stellati rappresentano l’uretra). — 9g. 5.° Id. (sono rappresentati i fornici). 

a -- Fig. 6. Id. (due sezioni: vagina e utero), — Fig. 7° Id. (vagina). — 

dic Fig. 8° Id. — Pig. 10. Id. (vagina). — Fig. 11 Sezione longitud. dei geni-_ 

tali infantili. — Fig. 12.° Sezioni trasverse della vagina di neonata a termine 

(riescono evidenti 1’ H rovesciato di lato nella sezione del tratto inferiore, la 

0 X intermedia, e 1’ H di Henle in alto), — Fig. 6." bis. Preparazione dei geni- — 

Loy tali per la dimostrazione degli elementi colonnari e delle creste (pag. 463-467). | 







Tavora II. — Projezione vagino-pelvica in due soggetti viventi A e B (pag. 450) 
(la linea tratteggiata indica la projezione in posizione eretta, la linea a cro- | 
cette quella dorsale, la linea piena corrisponde al decubito laterale sinistro ‘ 


73 in Ae a quello destro in b, finalmente la linea punteggiata, indica È posi: 
di zione genupettorale in B).. | di 


TavoLa III. — Fig. 1° Tagli trasversali di vagina fetale nello stadio di afrosia. 
Ta fisiologica (p. 468). — ig. 2.° Alterazioni cellulari nel periodo del distacco 
fo. (pag. 520). — Fig. 3.° Cellule centrali a livello di una sporgenza colonnare | 
SI (ibid.). — Zig. 4° Sezione del setto del caso clinico N. 25, a livello di un 
0 nocciuolo epitelliale (vi compare lo strato profondo dell’epitellio e il connet- 
tivo basale) (p. 526). — Fig. 5.° Sezioni longitudinali del setto sperimentale _ 
(pag. 532). — Fig. 6.° Scomposizione delle forze operanti nel setto in disten- 
sione durante il travaglio (x è la linea di adesione delle pareti nel sepi- 
mento, A B la forza originaria [dall’utero] A Cla componente in conflitto colla. 
resistenza dell'uovo, A D la componente trasversale, utile). st 
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Dott. FRANCESCO VILLA 


SU DUE CASI DI ISTERECTOMIA VAGINALE 


ROTTURA DI PINZE — TACHICARDIA 


Dopo l’ampia esperienza oramai esaurita al proposito, poco rimane 
del cumulo di obbiezioni e di accuse state sollevate contro la forci- 
pressura nella isterectomia vaginale; imperocchè mentre da una parte 
bene si conoscono i momenti in cui possono verificarsi gli errori della 
tecnica, e perciò questi sono facilmente evitabili, è d’altra parte anche 
generalmente ammesso che alcuni accidenti successivi all’ operazione 
non devono reputarsi conseguenza diretta della permanenza delle pinze 


nella pelvi, ma vogliono invece essere riconosciuti pure possibili nel 


processo delle legature come dipendenti dalle manovre richieste al- 
l’uope di liberare il viscere dalle aderenze, e dipendenti altresì dalle 
alterazioni anatomiche delle parti attigue e contigue al campo opera- 


tivo. Si riesce poi ad ottenere la POIpeca della cavità peritoneale 


eziandio usando i klemmer. 
Rimane per altro qualche obbiezione, per verità non lieve, avve- 
gnachè specialmente nei rispetti del punto cardinale dell’atto operativo 


(l’emostasia) sono da avvertire fatti meritevoli della massima attenzione, 


risolventesi in sostanza in ciò: che se l’emostasi è per regola bene 
assicurata dalle pinze, tuttavia non sono estremamente rare le ecce- 


zioni potendo verificarsi emorragie gravi, gravissime, difficili ed anche 


pericolose da arrestare e talora letali, sia quando i detti strumenti sì 
trovano ancora in sito, sia all'atto del rimuoverli. 

Anche nel corso dell’ intervento operatorio è possibile — a detta 
degli stessi fautori del metodo — l'insorgere di emorragia causata da 
lacerazione di porzione del legamento largo, e se allora la portata del- 


. l’accidente è in genere lieve, giacchè per lo più si limita ad un sem- 


plice perditempo, riuscendo più o meno facilmente riparabile mediante 





























dita di sangue si renda RSA solo te finita P operazione si 
raccolgono le pinze in un fascio od anche più tardi quando la. pane 
fu già portata a letto. Una pinza posta su d’ùna porzione di legamento. 
può eventualmente, e talvolta deve necessariamente, durante l’atto ope- | 
rativo subire degli stiramenti, per effetto dei quali i’tessuti afferrati - 
finiscono col lacerarsi senza che lo strumento lasci la presa. Se l’emo A 
ragia sì presenta subito, allora è facilmente dominata, ma se invece 
avviene che i bordi della lacerazione siano tenuti strettamente a mu- 
tuo contatto dalla trazione che le pinze esercitano verso il basso du 
rante l’intervento, allora lo scolo sanguigno occorre quando lo nada 
mento vaginale e la medicazione occlusiva che si applica attorno agli. 
strumenti fanno cessare la detta trazione. In questo caso la paziente 
può perdere molto sangue prima che, rimessa sul tavolo d’operazione | 
e tolti medicazione e grumi, si riesca ad afferrare la porzione di lega 
mento sanguinante. $ M 

Un’ emorragia da lacerazione del legamento larcosa ma senza che | 
si facciano trazioni inopportune sulle pinze, può avvenire in causa del 
modo col quale queste furono collocate. Il pericolo inerente ad una È 
speciale difettosa modalità d’ applicazione è stato rilevato già da pad 
recchi anni, ma siccome talvolta questa adesca perchè rende piùspie- 
cio il mettere il klemmer sulla parte più alta del legamento largo, 
così a ragione L. e Th. Landau nella loro classica monografia (1) cre; 
dettero utile l’insistere su questo punto della tecnica ed illustrare. con 


Ra il meccanismo col ibi la lacerazione N SESTRI di 


cessariamente subire, nel tratto che è vicino all’ estremità dei mors 


un movimento di torsione nel momento in cui le pinze vengono cc 


(1) Prof. dott. LeoPoLD LaNDAU con dott. Ti. LanDAU. « Die vaginale radicalopera 
Berlin, 1896. pri 





ie 


| temente a produrlo speciali condizioni anatomo-patologiche del lega- 


«mento largo — ad esempio rigidità da retrazione, stato varicoso — 


infrequenti nei casi non complicati, ed in conclusione ambedue sono 
riferibili al tecnicismo e non all’uso corretto delle pinze. 


Guai seri sì ponno verificare per causa esclusiva di tali strumenti, 


| e qui per vero necessita distinguere quelli che la prudenza può evitare 


colla scelta accurata dei klemmer, da quello — è uno solo — che 


sgraziatamente non può essere previsto. « Nulla può nuocere alla riu- 
scita dell’operazione ed alla salute della paziente più di un armamen- 
— tario difettoso; » e pertanto le emorragie dovute a ciò che le pinze 


stante la difettosa loro costruzione od il lungo loro uso, o lasciano 
parzialmente la presa permettendo ad una parte dei tessuti afferrati 
di sfuggire dai morsi, o facilmente si disarticolano sono da ascriversi 


a colpa dell’operatore, nè sembrami che la cura di assicurare la costante 


costrizione degli strumenti mediante robusti fili allacciati strettamente 
in corrispondenza della cremaz/lère, possa ritenersi sufficiente a giusti- 
ficare l’uso di pinze che presentano difetti. 

Pericolo non prevedibile ad onta dell'esame più accurato e di prova 
ripetuta è quello, che avvenga la rottura dei klemmer. Pichevin (1), 
riferì il caso di una pinza che si spezzò a livello della sua articolazione 
poche ore dopo l’ atto operativo e la donna morì prima che si avesse 


‘avuto il tempo di intervenire, ma ad altri (2), ed a me due volte, ac- 
cadde simile accidente ma senza conseguenze pregiudicevoli di sorta; 


e poichè in ambo i casi occorsomi ho potuto accertare il momento 


i preciso in cui avvenne la rottura del klemmer, il che non fu dato agli 





altri operatori, così credo non inutile esporne la storia clinica di en- 
trambi, mentre quanto al primo apparve evidente l’importanza della 


funzione dello strumento spezzatosi, e quanto al secondo il decorso 
‘post-operatorio risultò interessante da un diverso punto di vista, perchè 
‘complicato da tachicardia essenziale. 


< (1) PICHEVIN. « Hystérectomie vaginale et hémorragies. » Gazette medicale de Paris, 
1895, N. 11. i 


SR (2) Il prof. Mangiagalli mi comunicò che un caso gli era occorso quando dirigeva il Com- . | 


| parto ginecologico dell’ Ospedale Maggiore di Milano e che al dott. I. Clivio era capitato lo* 


‘stesso accidente : non era stato possibile lo stabilire il momento nel quale la pinza si era 


| spezzata. Ricerche estese non mi hanno dato di raccogliere altri casi pubblicati. 
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lunque sia i metodo che sÌ sia ono concorrano poten-. 
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Martinoli Teresa, pluripara, trentenne, di Bedero (Val Cuvia), dopo | î 
aver sofferto per lunghi mesi di metrorragie alternate a leucorrea, ‘co- 
piosa, dipendenti da metrite e salpingite bilaterale curate con vantaggio | 
dal dottor Paolo Maggi col metodo di Walton, era stata nella prima- 
vera del 1895 presso l'Ospedale Maggiore di Milano, sottoposta all’am-.| 
putazione della porzione vaginale del collo uterino ed a trattamento | 
locale solvente. Il notevole miglioramento ottenuto durò ben poco, — 
perchè nell’estate dello stesso anno la donna era assolutamente inva- 
lida, non riuscendole più possibile neppure l’attendere alle poche fac] 
cende domestiche, in causa del grave senso di peso ai lombi ed al 
basso ventre ed agli stiramenti dolorosi irradiantisi ai fianchi ed alle © 
coscie. Riscontravo allora che l’ utero voluminoso come. per gravidanza ll 
nel 3.° mese, era pochissinio mobile e che bilateralmente apparivano 
spiccati gli esiti del processo bilaterale delle trombe in due cordoni | 
grossi quanto un dito, e poichè mi persuadevo che le sofferenze do 
l’impotenza erano reali, proponevo l’ intervento radicale ‘per vaginam. ; 

Li 2 Settembre coll’ assistenza dei colleghi dottor Paolo Maggi e. 
dottor Basilio Bonardi, essendo la cloronarcosi fatta dal dottor cong 
Marcello e dal dottor Ciceri, medici condotti di Cunardo e di Marchi- 
rolo, praticai in Bedero la castrazione utero-ovarica colla forcipressura. .| 
L'operazione fu compiuta in circa 20 minuti senza il minimo accidente, 
e restarono in posto due pinze sul legamento largo di destra e quattro | 
pinze su quello di sinistra. L’utero era veramente gigantesco senza | 
contenere nel suo spessore nodi fibrosi; le trombe, il di cui lume era. 
quasi capillare, avevano pareti enormemente ispessite, e le ovaie pre-- E 
sentavano degenerazione microcistica. di 

Rividi 1’ operata due ore e sei ore dopo l'intervento, mi accertai 
della mancanza assoluta di perdita SELE e del regolare funzio. F 
namento del catetere vescicale, e praticai un’iniezione di morfina. per 
combattere la viva inquietudine. A sera tarda e precisamente 12 or 
dopo il momento in cui l’ operazione era stata cominciata, la donna 
durante un conato di vomito avvertì una brusca scossa nel ventre, Un. 
colpo secco come di rottura fu percepito e dalla paziente e da chi. 
l’assisteva, e destò vivo allarme, onde mi si fece chiamare. Accorsi 
tosto ma non trovai nè emorragia, nè alcun sintomo inquietante. È i 

Nella giornata successiva il vomito andò cessando, il polso e la, 
temperatura nulla lasciarono a desiderare e solo trovai che il lenzuolo lo 
al disotto del fascio delle pinze era imbrattato da un po’ di sierosità 
sanguinolenta. | 


Cinquantadue ore dopo l’atto operativo mi accinsi PI a toglie: 






klemmer. Nel levare la garza che li avvolgeva, la metà anulare di uno 
 d’essi si staccò dal mazzo, e poichè una lista speciale di garza separava. 
gli strumenti posti da un lato da quelli che stavano dall’ altro, potei 
‘cerziorarmi che si era rotta la pinza la quale stringeva i 213 inferiori 
del legamento largo di destra — quindi assicurava l’emostasi della 
uterina corrispondente — sul quale avevo come già dissi posto due 
soli klemmer: uno lungo e robusto alla base ed uno a morso più breve 
e meno potente sul resto. Era avvenuta la rottura della branca fem- 
mina in corrispondenza del foro articolare. Nessun accidente venne a 
complicare il decorso post-operatorio, tanto che in dodicesima giornata 
‘ la donna lasciò il letto. Ai primi del successivo Settembre la incontrai 
mentre scendeva dalla montagna con un pesante carico sulle spalle, ed 
in questi giorni seppi che di poi attese sempre, come attende ai lavori 
più faticosi. 
In conclusione 11 ore e 3]4 di costrizione bastarono ad assicurare 
 l’emostasi dell’arteria uterina in un caso in cui l'utero ipertrofico era 
fornito di vasi cospicui. 


II. 


La signora E. D., di Milano, d’ anni 27, pluripara, già curata tre 
anni or sono per metrite, mi venne presentata dall’egregio dott. Enrico 
Villa, perchè i disturbi antichi si erano da qualche mese riaccentuati. 
Trovai: utero voluminoso nel corpo e nel collo, mobile; annessi nor- 
mali, leucorrea copiosa, giallognola; ma la mia attenzione fu special- 
mente attirata da un piccolo bitorzolo del volume di un grano di melica 
situato in corrispondenza della commissura destra del muso di tinca. 
Esportai tale piccola tumescenza e col cucchiaio abrasi alcuni fru- 
stoli della mucosa del collo e del corpo uterino, consegnai i pezzi al- 
l’amico dottor Remo Segrè, per l’esame istologico. Al microscopio il 
bitorzolo apparve di struttura nettamente cancerigna (carcinoma a cel- 
lule cilindriche), ed i lembi di mucosa della cavità mostrarono un’ al- 

‘ terazione affatto benigna. - 

. Accettato senza discussione l'operazione radicale, questa venne da 
me eseguita il 13 Marzo, corrente anno 1897, coll’ assistenza dei col-. 
leghi Enrico Villa, Angelo Manzoni, Baldo Rossi, Virginio Nulli, ai 
quali manifesto qui la mia gratitudine; facendo precedere ripetute 
causticazioni e disinfezioni intese anche a mettermi al coperto da in- 
nesti operatori. 

Dovetti applicare numerosi klemmer in causa sia della vascola- 
rizzazione ragguardevole, tanto che anche due pinze furono richieste 
dalle vaginali, che dell’ allungamento ipertrofico della porzione sopra- 
vaginale del collo. Sui legamenti rimasero 9 pinze e poichè in ogni 











l’atto operativo durò 20 minuti circa, che la narcosi fu re olarissima. | 
i p , (La 


metro segnò 36.8 e l’esame delle orine riuscì negativo sia per l’albu-. 
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forte getto di sangue, che era stato DIGA RNA, ADTESjave mediante | 




































era nera Non feci la sutura del peritoneo. ma ceri delle stria 
di garza ]jodoformica. FOR ; | 
Noto espressamente che la perdita di sangue fu trascurabile, che | 


Il risveglio fu pronto ed accompagnato da conati di vomito, ed id 
polso allora contava 90 battute. A sera, apiressia, vomito insistente, 
polso frequente 104-106 ma valido, orine chiare e. copiose, nessuna | 
traccia di emorragia. Nella notte e precisamente 13 ore e 1]2 dall’ope- | 1 
razione fu avvertito dalla signora e dalla levatrice che la vegliava un | 
colpo secco che sembrava partito dalle pinze, ed al mattino trovai api- 
ressia, persistenza del vomito, sete vivissima, polso 115-116 e vidi sul. 
lenzuolo una macchia siero-sanguigna larga assai meno d’un palmo, | 
in corrispondenza della parte bassa della medicazione occlusiva posta | 
ai genitali. Ivi il cotone era semplicemente inumidito ma non iena P 

Nella giornata, la seconda, il vomito non tendè punto a scemare,. 
in causa dell’indocilità della paziente e della debolezzza di chi l'asgiol 
steva e concedeva bevande, il polso si fece più frequente arrivando — 
a 125 ed anche a 130 — ben inteso a distanza dei conati di vomito, — 
ma la temperatura non superò i 37°, Il ventre era ‘basso, indolente ed' | 
il volto perfettamente composto. La morfina, la caffeina e la stricnina .. 
amministrate per via ipodermica non influirono sul polso, che nelle — 
prime ore della terza giornata salì a 135-140 battute, mentre il termo-. ì 


mina che per l’iodio. L’ipodermoclisi ed il piccolo clistere ripetuti | 
calmarono la sete e la signora divenuta alla fine persuasa della neces- | A 
sità di lasciare lo stomaco in riposo assoluto si liberò del vomito, ma | 
il polso continuò a farsi sempre più frequente, tanto che cinquant'ore _ 
dopo l’operazione al momento di togliere le pinze, nè io nè i colleghi © 
E. Villa e Manzoni, che erano presenti riuscimmo a contarne esatta- | | 
mente i battiti. Non senza nostra sorpresa trovammo che la branca | 
maschio di una robusta longuette si era spezzata a distanza quasi gala 
dall’articolazione e dall’ anello. Non vi erano grumi sanguigni, A sera. 
il polso ritornò a circa 130, nel giorno successivo contai ancora 118 
battute e fu solo in sesta giornata che si arrivò a 100 per poi scen- 
dere alla frequenza normale verso il nono giorno. Non vi fu mai o 
minimo rialzo termico o perdita sanguigna. mi 

La pinza spezzatasi stava a destra assieme a tre altre: certamente | 
non stringeva la parte più bassa del legamento largo, ma poichè dopo — 
l'applicazione fatta da questo lato di tre klemmer in scala su tutta 
l'altezza del legamento, e dopo la separazione dell'utero da esso, du- 
rante le manovre a sinistra era improvvisamente apparso a. destra. un, 
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cuo, non credo ho ia nsacata emorragia debba ssmplicai tisi 
os ammettendo che lo strumento rottosi fosse superfluo. Mero 
Il decorso post-operatorio, perfetto dal lato chirurgico, offrì come 


dì complicanza eccezionale la Fachicardia. 


«Dopo che il prof. Mangiagalli attirò l’attenzione sulla tachicardia 
| post-laparotomica (1), fu dal prof. Negri fatto eccitamento a far conoscere 


quei casi che fossero occorsi o che occorressero, « onde divenendo il cal 

| materiale più abbondante e meglio studiato nei suoi dettagli si possa A 

| trovare l’ interpretazione del fatto, specie nei suoi fattori causali » (2), IR 
per il che, obbedendo all'invito, apro una breve parentesi e completo + ; 
il mio piccolo contributo di casuistica. . si 
Noto innanzi tutto che, come già appare dalla breve storia clinica, vi 


È la mia osservazione non merita a tutto rigore il nome di tachicardia 
3 presina sebbene vi sia stato un’acme nella transitoria perturba- 

zione cardiaca. 
Il prof. Mangiagalli fra i possibili ‘fattori genetici del foronicni Di 
‘n in discorso ne indicò sei come specialmente importanti, ma per due | 


. fece notare come non potrebbero « invocarsi che a spiegare perturba- 


zioni circolatorie per lo più transitorie. » Gli altri sarebbero: a 
D 1.° Le svariate influenze che sulla psiche d’un’operanda ponno ni 
di | esercitarsi dall’attesa di una grave operazione. Aa 
ii ia L'azione degli antisettici sulla sierosa peritoneale. sl e 
È pi 3.° Quel complesso di azioni meccaniche che possono agire lo- “ae 
| calmente e ripercotersi molto lontano che sì designa col nome di trau- : 
pi matismo. operatorio. | DE, 

40 La strettura del peduncolo ed in genere tutte le legature che si 

- possono "comprendere filetti nervosi. 2 0 
d Discutendo questi fattori, in rapporto alle sue osservazioni, il. 
J î 


3 prof. Mangiagalli li escluse per la maggior parte e si arrestò sull’ in- 
 fluenza degli antisettici, che nel secondo dei suoi casi sarebbe stata 
p coadiuvata dalla perturbazione delle funzioni psichiche da cui la donna 





lE (1) MANGIAGALLI. « Due casi di tachicardia consecutiva ad operazioni laparotomiche. » 
w V* ‘ vi + 


Annali di Ostetricia, ecc., Ottobre 1892. 
k: ® Pr. . NEGRI. “ Tachicardia SATIRA » Annali di Ostetricia, ecc., 1893, pag. 480. 
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Ri 
e realmente aveva creduto che si dovesse far qualche cosa di poco più 


poca quantità di soluzione di sublimato corrosivo al titolo 1 0100; ab- 
























grande nane senza per altro bar dire quale fosse stato il mo- 


% va 


mento determinante. 
La mia paziente si sottopose calma e fiduciosa all’atto operativo, 
del quale ignorava l’importanza, giacchè le era stato dato a crede 


importante di quanto era stato fatto a scopo diagnostico. Breve fu 
narcosi e reg'olarissima, il risveglio fu pronto e lo SRIACE non appar 
mai turbato. 

Piccola fu l’apertura del peritoneo e la porzione di questo cl 
ebbe contatto con agenti esterni; una spugna bollita in acqua salata 
fu messa in posto non appena che il peritoneo del Douglas venne i 
ciso, dopo di che mi servii per. l'irrigazione del campo operativo di 


bondantemente allungata con acqua bollita. 

La garza jodoformica per la massima parte rimase in pigna anch 
dopo l’ablazione delle pinze ed anzi la striscia che era stata colloca 4 
a contatto col peritoneo venne tolta in 8.* giornata. Ripeto che non 
fuvvi reazione jodica delle orine e concludo che non si può parlare di 
esteso contatto di antisettici col peritoneo. i 

Neppure parmi che si possa invocare il tfaumatismo operatorio, 
perchè se l'operazione non fu delle più semplici, specie in causa del-. 
l'allungamento della porzione sopravaginale del collo, le difficoltà ° 
il traumatismo furono extraperitoneali. x 

Al pari del Negri, il quale attribuì erande influenza allo squilibri 
preesistente del sistema nervoso d’una delle sue operate, io credo ch 
nella: mia osservazione non debbansi trascurare e la circostanza ch ; 
già antecedentemente senza causa apparente almeno una volta era stat 
constatata in modo indubbio un'eccezionale e transitoria frequenza di 
polso, e la condizione di nervosismo di cui si ebbero prove spicca 
prima e dopo l’ operazione. Ho lasciato espressamente un ovaio ed 
mancato tutto quanto potrebbe riferirsi a m0/7men menstruale | od 





orto ora. tons: sono DESE quattro mesi. Il terreno era CR 


î «ma quale lo stimolo e la via che condussero al turbamento della fun- 


| zione cardiaca? ci d: 
Se la strettura di peduncolo ed in genere tutte le legature che. | © 


| comprendono filetti nervosi potessero essere veri momenti eziologici 

— della tachicardia, questa dovrebbe essere specialmente frequente dopo 

i | l’isterectomia in cui si hanno parecchi peduncoli, mentre invece la 
| complicazione in discorso non è che rarissima. 

| Tuttavia la circostanza che l’acme della tachicardia fu osservato 

50 ore dopo l’ operazione, al momento in cui furono tolte le pinze, 
quando il vomito era del tutto scomparso, e dal lato della tempe- 

| ratura e delle orine nulla si osservava di anormale, renderebbe pro- 
| pensi ad attribuire valore eziogenetico alla presenza dei klemmer, cioè 
_ al loro effetto di compressione; e poichè si deve ritenere per certo che 
il regolare funzionamento di tali strumenti non esercita alcun influsso, “ 

- così può sorgere il dubbio che l’accidente occorso (rottura di pinza) e 


. la conseguente strettura incompleta di tutti gli elementi istologici con- 08 
‘tenuti nel singolo peduncolo, possano essere riguardati quali causa della bi. 
perturbata azione cardiaca. La incompleta compressione, non capace d 
di produrre la morte dei tessuti afferrati, ha causato un’ eccitazione cd i 


dei filetti, nervosi donde l’origine del fenomeno cardiaco che sarebbe 
quindi stato d’indole puramente riflessa? 


PAS 
Ma ritornando alla rottura delle pinze, esaminando numerose sa 
tistiche comprendenti qualche migliaio di operazioni, non ho trovato 
che un sol caso sgraziato pel quale Pichevin dice unicamente che 
. l’accidente avvenne poche ore dopo l’ operazione e che la donna morì 


prima che si avesse il tempo di intervenire, mentre le mie osserva- 

zioni provano che da 12 a 13 ore di pressione esercitata dai klemmer | 
bastano ad assicurare l’emostasi. da 

2) | Certamente non mi azzarderei a seguire la pratica che da questa. sa 
| prova si potrebbe inaugurare, ma per altro da essa traggo il convin- fi 


‘cimento che gli strumenti possono essere rimossi assai prima di quanto 
generalmente si suole. 






























sare 50 circa, mentre non mancano quelli che: ne a suficigghii i 
ed i Landau intervengono dopo sole 22-24 ore se i klemmer de î 


tuarla per timore di emorragie. Tale preoccupazione divisi io pure, mal 
di poichè il caso mi fornì due volte la dimostrazione di quanto è ne: 
cessario e di ciò che è superfluo, seguii senza tema l'esempio dei Lan- | 
dau e non ebbi a pentirmene. GEE 
‘ Insisto su questo punto perchè sono ‘convinto che la precoce e ri: 
mozione delle pinze può essere non raramente utile e talvolta. perfino 
necessaria. I dolori vivi che si hanno in taluni casi, il timore che ost | 
sendo le parti profondamente alterate si producano escare da com- 
pressione, la certezza od il dubbio fondato d’aver afferrato un uretere, _ 
sarebbero le circostanze nelle quali siffatta pratica troverebbe indi- | 
cazione speciale. pe A A 
de DE 

Talvolta, e questo è un altro appunto che si fa alla forcipressura, 
insorse emorragia al togliere delle pinze e 1’ operata corse grave pe î 
ricolo od anche morì ad onta che i vasi beanti fossero stati tosto af-| 
ferrati. Questo accidente fu raro, chè riunendo ad esempio le statistiche i 
di Péan, Richelot, Segond, Doyen, Poncil, Landau, Stinger, sì arriva i 


US) 


appena ad una procentuale del 3 0jgo, © poi non sempre fu grave, e. 


raramente la ripresa delle arterie offrì quelle difficoltà che da alcuni. i 
si dissero quasi costanti. NR Ci 
Quale la causa di siffatte emorragie? = © dino a CO TRO 
La troppo breve durata d’azione dei klemmer non ne fu la deterì 


nante, giacchè l’accidente occorse anche in casi in cui le pinze furc 





sere “le ‘segnenti, data a dire 
fitsehe'ta forcipressura non sia stata sufficientemente valida: 
a) per debolezza delle pinze, 
6) per l’afferramento di un troppo forte spessore di tessuti; 
2.° che le pareti vasali siano alterate. 
L'effetto di un klemmer potente, sulle pareti vasali, nom può essere 


iù diverso da quello prodotto dal filo serrato strettamente, e cioè in ambo 
. i casi si deve avere la sezione delle tonache interna e media delle ar- 


— terio e la loro retrazione verso l’alto, cospirante al duplice intento del- 


| l'auto- chiusura parziale del lume e della facilitazione del trombo. Ora 
se la forcipressura non è sufficientemente valida, o perchè le pinze 
«sono deboli .0 perchè il notevole spessore dei tessuti compresi fa da 


x 


‘cuscino alle pareti dei vasi, allora è naturale che manchi la sezione 


. delle tonache anzidette e difetti quindi un validissimo efliciente di 


 emostasi definitiva. Le ragionevolezza di questa opinione sembrami se 


de mon dimostrata, almeno potentemente suffragata dal fatto che le emor- 


ragie in discorso furono più frequenti allorchè si usavano i klemmer 
a morso molto lungo e si abbracciava con uno d’essi o tutto o la mas- 


|» sima parte del legamento largo, di quello che non lo siano ora che si 


adoperano quasi esclusivamente strumenti a morso breve, coll’effetto 


di una costrizione potentissima. Le pinze di Doyen, pur avendo morso 
lungo, in causa della loro speciale costruzione agiscono certamente ali 
pari del laccio di seta. 

La seconda ipotesi mi viene suggerita dalla doppia considerazione 


che per lo più l'emorragia si manifestò in soggetti attempati, atero- 


‘matosi, e che del resto l’arteriosclerosi del distretto uterino è spesso 


st, indipendente, cioè è affatto sproporzionatamente più avanzata che non 


nel resto dell’albero arterioso. 


È noto che l’ateromasia costituisce una complicazione non trascu- 


rabile degli atti operativi di una certa importanza, perchè facili sono 


TL. emorragie, onde Baumgarten suggerì di ricorrere all’ applicazione | © 
Bia una doppia legatura, per cui trasportando siffatta cognizione dal 88 


campo della chirurgia generale in quello della ginecologia, sembrami 


| giusto l’attribuire una non trascurabile considerazione allo stato delle 





- delle ovaio in discorso. 


pareti arteriose ed il ritenere che a questo sia da ascriversi taluna” 








Il metodo di Doyen, che Singer (1) dice e progresso più gran 
fatto in questi ultimi anni dalla tecnica dell’isterectomia, rende ozic 






na 


la discussione, che si fece fino a poco fa e che da alcuni sì vuol 





tinuare, sulla questione « legatura o forcipressura » perchè il dual 











è spostato, per la maggioranza dei casi, su d’un campo. privo d’ 


i ale spe 


resse. Basato sul principio dell’emostasi consecutiva, cioè. seconda i, 
.»»°’@lle manovre intese a liberare le a da esportare dai loro lega ami 
ed a peduncolizzarle, quel processo sana di legatura che di forci- 3 
| pressura (Landau, Singer), ma poichè la parte essenziale dell’atto ‘ope | 
rativo stà nell’enucleazione, cioè nella separazione e nella mobilizz 
Î» zione AGI Sato interni, e l’emostasi è resa Opa FRS facile e sicu 





e della ig 


Luglio 1897. 








(1) SAENGER. « Zur Doyen’schen Metode der Hysterectomia vaginalis. » Centralblati : 
Gynàkologie, N. 3, 1896, È i mal 
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_ EMBRIOTOMIE COL FILO 
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| CRANIOTOMIA A TESTA POSTERIORE — RIDUZIONE DELLA BASE FETALE & 
Cie | PRL “5 
I Dott. LEONARDO GIGLI I 
Chirurgo astante esterno. ; t ba 


La decapitazione col filo appartiene all’ ostetricia francese. Fu il. 


.  Pajot che essendosi un giorno ferito malamente ad una mano nello 

SS stringere un laccio di seta, ebbe l’idea di provare l’azione di un filo È: È 
di seta nella decapitazione, e di far uso di questo invece delle forbici 

| allora generalmente usate. | “Al 


L’idea si trovava in embrione nella ginecologia di quei tempi; già 
Levret aveva insegnato a gettare un laccio sui peduncoli dei polipi ute- d 

7 rini ad evoluzione vaginale e Lerpinière (1) a tagliarli usando il filo al 
come fosse stato una sega. È interessante la considerazione con la quale 
questo chirurgo chiude la sua geniale memoria. « Si j’avais, » egli dice, pe i 

« employé pour la ligature un fil métallique rugueux, mal poli, mais 


» simple et d’une ténacité convenable, j'ai la conviction, qu’àè l’aide 
» de ma manoeuvre et du mouvement de scie, ]/aurais pu immédiate- È 


» ment opérer la séparation du polipe. » C'è contenuta l’idea mecca- 
nica prima del mio filo ed eravamo nel 1833. L’idea del Pajot rimase | 


sempre nella ostetricia, ma vi crebbe su rachitica senza riuscire mai 
a conquistare completamente il campo della pratica. Più qua e più là — 2 
pochi casi isolati, come quelli del Rey, del Dolgris e posteriormente 
quelli del Chiarleoni da noi, dimostravano la possibilità di questo mezzo E ; 
| ostetrico, ma dovevano piegare davanti alla logica inesorabile della pra- Li : 


tica. Due grandi difficoltà vi si opponevano, l’applicazione del laccio e 
la poca sicurezza della sua azione. I fili si rompevano troppo facilmente 








| e non sempre, se non capitavano sui dischi intervertebrali, riuscivano. 
DE ; 5 ‘Ghini 
"NR fo ui È A 4 a Bi 
#% (1) LERPINIÈRE. Journal des connaissances médicales. Paris, 1833, p. 42. gd va 
«__‘—’—’— ‘Annali dî Ostetricia, ecc. Anno XIX, N. 12. 0g 
t, i #4 ah 












a dividere la colonna Fertebrale, non FOSCA si ‘esperimentassero di 


verse specie di fili, dal semplice sverzino ai vari fili metallici varia- 
mente intrecciati e combinati, alle corde armoniche, alla sega a catena. x | 
Quest'ultimo strumento tagliava e tagliava prontamente e con sicurezza; 
ma era costosissimo e fragile. Era naturale quindi che gli ostetrici si ù 


affidassero più volontieri alla semplice forbice embriotomica, che per- 


metteva di compiere l'operazione in tutti i casi, per quanto questo 


mezzo non fosse senza pericolo e per le donne e per l’operatore. Poco 


più tardi il prof. Braun di Vienna, con una di quelle idee nelle quali 


genio ed originalità sono felicemente fuse, inventava il suo uncino 


claviforme, e parve per un tempo che la questione fosse ANALI » 


e definitivamente risolta. 


Gli ostetrici francesi però non riconobbero mai nello strumento del ‘ 
Braun, lo strumento che nella sua semplicità e nella sua tecnica posse-. 


desse quell’impronta d’eleganza tutta speciale, che dominava, special- 
mente allora che la tecnica operativa era più scrupolosamente curata, 
l’ ostetricia francese. Lo strumento tedesco era violento, ‘brutale, non 


sempre innocuo, non sempre efficace. Ecco perchè pur considerandolo. 


una conquista della scienza ed una conquista geniale, gli ostetrici 
francesi si attennero sempre nella pratica di preferenza alla forbice e 
proseguirono nella ricerca di altri mezzi. E questa ricerca era fatta 





non da giovani ostetrici per semplice e vana ricerca del novo, ma dai | 


maestri dell’arte. 

Il Tarnier che pur conosceva il valore pratico delle forbici em- 
briotomiche e dell’ uncino del Braun nelle embriotomie e di tutte le 
altre manovre consigliate, per giungere a liberare una donna da una 
presentazione di spalla irriducibile, così chiudeva in questi ultimi anni 


una lezione sulla decollazione: « Trouver un instrument simple, appli- 


» cable è tous les cas, qui fasse de la décollation une opération facile; 
» ce serait è coup sùr rendre un service important et combler une 
» lacune dans l’art des accouchements. » Perchè questa decisa aspi- 


razione ad una tecnica più semplice in menti così positive e che sa- 


pevano valutare esattamente il valore dei mezzi conosciuti? 
La ragione sta nella necessità, che quanto si deve tradurre diretta- 
mente nella pratica chirurgica di urgenza in generale, e nella pratica 


ostetrica in particolare, deve vestire sempre le forme più semplici e 


più piane. È l’ostetricia poi il ramo più pratico delle scienze mediche, 








6 chen non appartiene to al DEN che più o meno legittimamente si 
— dicono ostetrici specialisti, ma deve essere necessariamente e forzata- 
| mente praticata dalla maggior parte dei medici. Ed è appunto per i me- 
- dici condotti persi nelle solitudini delle campagne e fra i monti, i quali 
pur devono conoscere tante e così svariate operazioni di urgenza che 

__ il Pajot, il Tarnier, il Barnes, il nostro Mangiagalli 

» ed altri, cercarono invano di dar forma pratica a 

| questo che nella loro mente elettissima rispondeva 
ad un ideale di tecnica della embriotomia. 

E il Pajot passionatamente difendeva questa sua 
idea davanti alla Società ostetrica di Parigi, dopo 
aver cercato tuttii mezzi per vincerne le difficoltà. 
Anche da noi questi tentativi ebbero una eco e il 
Belluzzi, il Chiarleoni, il Calderini se ne occuparono 
particolarmente. Per chi trova piacere nelle pazienti 
ricerche storiche, potrebbe raccogliere molte curiose 

._ ed importanti notizie per tracciare la storia evolu- 

| tiva di questa operazione. 
Io vengo bruscamente a questi ultimi tempi. 
Due anni or sono in un articolo apparso nel Cen- 
tralb. f. Gynak., il prof. Zweifel, proponendo una 

— sua modificazione molto ingegnosa all’ uncino del 
Braun, fa molto brevemente la storia di questa in- 
felice decapitazione col filo. Ed avendo esperimen- 
tato sul cadavere i diversi fili fino a quel tempo usati, 





ebbe l’idea di provare il mio filo-sega e fu soddisfat. 
tissimo dei risultati. 


1 Fic. l. 
Il mio filo-sega del quale ho già parlato in questi Filo-sega. 


Annali proponendo la resurrezione dell’ operazione Lunghezza . . 1 metro 


4 7 o , Grossezza +... 0,00045. 
di Stoltz (1), il taglio lateralizzato nella sinfisioto- 


mia, è semplicemente un filo d’acciaio di tempra speciale, reso con un 
processo particolare di fabbricazione finissimamente dentato (v. fig. 1). 


(1) Mentre questo lavoro era in corso di pubblicazione, il dott. Bonardi di Lugano mi 
‘annunciava di aver nella primavera decorsa operata di taglio lateralizzato del pube una 

« donna con ottimo risultato, e il Paladini di Empoli di essersi servito nella sinfisiotomia or- 
| dinaria del mio filo invece del coltello e della falcetta del Galbiati, rendendo il taglio della 
‘cartilagine più rapido e più sicuro. ; 








casi un filo attorno al collo del feto. 






























seghe che Ollier chiama funicolari, di rho sisi Ti To ecc... la sua 
struttura è delle più semplici, la sua resistenza grandissima, sufficente | 
per qualunque operazione sia ostetrica, sia chirurgica. i 

Io ho più volte con questo filo sezionato per prova sul cadavere a 
l’osso iliaco di un adulto, tagliandolo nel punto di sua maggiore al. 
tezza a tutto spessore con le parti molli. Il filo con questo fowr de a 
si rende certamente inservibile, ma si riesce, quasi sempre con'i fili 
di media lunghezza, sempre con i più lunghi e più forti, a praticare: È , 
la sezione abbastanza rapidamente senza che il filo si rompa. La se 
zione del collo del feto con questi fili è cosa della più grande facilità. i 
Io adopero dei lunghi fili, che feci costruire dal meccanico Hàrtel in ca 


x 


Breslavia, allo scopo di aprire lo speco vertebrale nelle necroscopie, 
ma possono usarsi dei fili sottilissimi quanto il più sottile filo di seta. ù 

Ecco il giudizio del prof. Zweifel su questo -filo: « Besser und. b 
>» sicherer in ihrer Wirkung ist die Drahtsàge von Gigli, die wir eben- — 
» falls oft am Phantom versucht und jedes Mal zum durchtrennen | 
» bewahrt gefunden haben. » Egli conchiude però che siccome occor- | 
rono usando questi fili, ed uno strumento speciale per portarli intorno — 
al collo del feto ed uno strumento ancora per difendere le parti molli. — 
della donna, era molto più semplice l’uncino del Braun modificato dal 
prof. Zweifel stesso (Centralbl. f. Gynahologie, N. 20, 1895). i 

Questa che potrebbe dirsi l’orazione funebre alla geniale idea del 
Pajot apparisce a prima vista giustissima, ed io pure leggendola due 
anni or sono, quasi convenni non valer la pena di studiare una tecnica 
nuova, trovare nuovi strumenti, per una operazione che così raramente 
ricorre nella pratica e per la quale noi abbiamo nelle forbici embrio- | 
tomiche e nell’uncino del Braun quanto basta per condurre a termine. a 
l'operazione in qualunque caso ed in qualunque evenienza. Se non che ‘A 
tornando a studiare la questione e rifacendo il cammino che altri aveva N. 
tentato avanti di me, ne compresi tutta l’importanza, e mi parve di 
trovarvi tutti gli elementi che mi permettessero di superare l’ unica 
difficoltà che restava. Trovare, cioè, uno strumento semplice 6 pratico, 
che non aumentasse il numero dei ferri della già troppo carica busta. 4 
ostetrica, capace di condurre senza difticoltà e sicuramente in tutti 3 


L'idea del Pajot di usare a questo scopo l’uncino ottuso | era a gi 





iti un vero sultello americano, forcipe per tutte le ANGRI 


 uncini acuti ed ottusi, porta lacci, leva, e per le sue dimensioni il for- 
- cipe in certi casi poteva fare anche da cefalotribo; per un solo stru- 
| mento mi pare abbastanza. Il portalacci del forcipe non rispondeva 
— completamente. Io, prendendo più qua e più là, quello che mi è parso 
- più pratico per risolvere il mio problema ho, seguendo l'esempio del 
. Pajot, copiato anche da molti altri, conservato 
al mio portalacci la forma e la funzione dell’un- 
| cino ottuso, strumento indispensabile al medico 
nelle operazioni ostetriche, che sì trova già per 
conseguenza nella busta, e mi sono servito poi 
| delle modificazioni ingegnose del portalacci 
| per la sega a catena costruito da Mathieu. 

«Il mio uncino ottuso non è quello di Ma- 
 thieu, vi si avvicina nelle linee generali, è più 
semplice e più completo. Io lo feci costruire 
qui a Firenze nell’officina meccanica del dot- 
tor Gabrielli. Esso ha la forma e le dimen- 
sioni dell’ ordinario uncino ottuso, invece di 
essere pieno però ha nel suo interno una doc- 
cia che permette il passaggio ad una sottilis- 
| sima stecca di balena. Questa doccia lo per- 
3 corre in tutta la sua lunghezza dal manico 
«al suo estremo terminale. Il mandrino di ba- 





lena si introduce in questa doccia per una 
| piccola apertura che si trova sul dorso del- FIG. 2. 

Uncino ottuso al quale è 
2 
l’uncino, poco al disopra del manico (fig. 2). stato applicato la valva pro- 
« La doccia poi si apre nella parte inferiore  tettrice e porta nella scanala- 
Lena i ( n î tura il mandrino di balena. 
«concava dell’uncino per una fenditura, estesa 
. anche questa per tutta la lunghezza dell’ uncino, fenditura poco più 


è larga di un sottile filo di seta e che ha con la doccia interna i rap- 


a che meglio di qualunque descrizione vengono dimostrati dalla x 


x 


- fig. 3, nella quale è rappresentata una sezione trasversale dell’uncino. 


. Sulla parte dorsale dell’ uncino si può applicare una valva me- | 
tallica amovibile piuttosto larga, che viene spinta in alto e serve a R 


: proteggere le parti molli materne, la porzione anteriore dell’utero, va- 







































gina, commessura vulvare anteriore; posteriormente non è nec 


Ì 


SURE SC 


tutto l I ostetrico per la decapitazione col filo: ta 00 
ostetrica non ha di nuovo che due strumenti di volume minimo e di 
pochissimo costo: la stecca di balena e il filo sega. I o 
La tecnica non è meno facile. L’uncino si applica. 


sul collo del feto con le stesse regole e la stessa | 


e 


Ve 


facilità dell’uncino di Braun. Pajot dice non esservi 
difficoltà nemmeno nelle viziature più forti, 38 mm. 
Applicato l’uncino sul collo del feto, si fanno. op- | 
portune trazioni in basso sull’uncino stesso, fino al 
poter raggiungere con le dita della mano che sono. ; 
nelle vie genitali della donna, spinte quanto si pedi 
in alto, il bottone dell’ uncino. Assicuratisi così della | 
buona posizione del nostro strumento, si fa passare 
per la apertura che si trova alla faccia dorsale del-S 
l’uncino il mandrino di balena nella doccia e lo si ii 


si 


spinge avanti fino a che non lo sentiamo urtare con- 
tro il nostro dito. Allora a poco a poco ritirando la | 








mano e seguitando a spingere il mandrino si porta 
l'estremo di questi ai genitali esterni. Si adatta allora d 
fortemente all’estremità del mandrino un laccio di seta — 
e ritirando il mandrino, questo laccio, per la strut- 
tura edi rapporti della doccia con la scanalatura, cade. 
a nudo sul collo del feto. Si liberano allora i due — 


f 




















estremi del laccio, con qualche movimento lo si adatta — 
iu = sul collo del feto, cercando che si nasconda bene fra. i 
Sezione trasversale le carni fetali, quindi adattata la doccia all’uncino per 
aa la difesa delle vie genitali, si sostituisce al laccio il 
filo-sega ed in pochi colpi rapidamente si compie la sezione del collo. 
Posteriormente il filo, quando è bene adattato, si trova nascosto | 
fra le parti molli della spalla presentata e non viene in contatto con 
le parti materne. Qualora però si temesse per condizioni particolati 
di ferire in qualche punto o il collo o la vagina, si può momentanea — 
mente far uso di una delle branche del TIA Bd 


Tutto questo non presenta difficoltà nè il più piccolo pericolo pero | 





mano sn un AC ch Ibra per la prima astio. I 


seguirla e come “prima operazione ostetrica. Non avendo un mio filo 

si può-usare lo sverzino, ed il mio portalacci ha su tutti gli altri il 

— vantaggio, che, restando in sito, può servire a passare quanti lacci si 

- vuole, se rotto il primo il collo non fosse totalmente tagliato. Così ‘mi 

DS pare siano vinte tutte le difficoltà che il prof. Zweifel opponeva alla 
decapitazione col filo, e credo che, qualora si dovesse abbandonare 
l’uso delle forbici em- 

. briotomiche e del sem- 

| plice uncino di Braun, 
si debba dare la prefe- 
renza a questa tecnica 
come la più sicura, la 

| più innocua, la meno 
| costosa. 

. Ma questo semplice 
: filo ha altre e forse 
anche più importanti 
applicazioni ostetriche. 
. Tutti gli ostetrici co- 
noscono le difficoltà di 
una craniotomia a te- 

| sta posteriore ed i nu- 

p: merosi perforatori, tra- 

| pani, ecc., che a questo 
scopo sono stati inven- 





tati. Il passare un lac- 
cio scivolandolo dietro Fic. 4. — Decollazione col filo. 
la sinfisi o portandolo 
| direttamente in alto sulla testa del feto con un portalacci anche im- 
| provvisato, è manovra che non presenta difficoltà. Passato il laccio si 
Sua il forcipe sulla testa del feto al davanti del corpo del feto, 
proprio come in una applicazione a testa susseguente per difendere 
Bilo parti molli del canale genitale e per fissare il laccio stesso, sì 
. chiude il forcipe girando sul suo manico un laccio elastico, quindi 


i afferrati gli estremi del filo lo si fa penetrare nelle parti molli del 





cranio fetale, si. sostituisce quindi al laccio il filo-sega e si taglia in. 






























tutta la sua cao Ni cranio don toto. senza ( 

provato l’azione del mio filo su cadaveri di: bambini nel prim 
di vita extrauterina, e sono riuscito sempre senza che mai. una 
mi si spezzasse il filo a sezionare il cranio del feto in tutta la 
altezza e con sorprendente rapidità. 

La base del cranio fetale può essere tagliata da questo filo. 
qualunque punto e secondo qualunque piano con grandissima facilità n 
e rapidamente. Questa facilità con la quale il mio filo adattandosi per 
fettamente al contorno della testa può tagliare la base del cranio fer 
tale, mi aveva già dato l’idea di applicarlo nelle embriotomie sul ver: si 

. tice prima che io pensassi applicarlo nella decapitazione, D ricordo — 
di averne parlato allora al prof. Pestalozza, direttore del nostro Ospe- 
dale di Maternità. Una serie di circostanze mi impedirono di comple- | 
tarne lo studio. Non si spaventino gli ostetrici, io non voglio togliere 
dai polverosi scaffali degli armamentari storici i forcipi-sega monu- 
mentali del Van-Houvel, del Billi, ecc., per quanto già fino d'allora i | 


sa, 


risultati ottenuti con questi strumenti fossero molto soddisfacenti. — 


i dI° De: 


il 
Se io dovessi trovarmi nella pratica con gli strumenti ostetrici or- È 


Li 
terei il cranio della sostanza cerebrale, quindi fissato col semplice tira — 


dinari e col mio filo farei la craniotomia col perforatore semplice, svuo- © Ì 


testa del Danavia, che può improvvisarsi, passerei un’ ansa di un 





semplice filo d’ acciaio, come già ha insegnato il Barnes, sulla testa. ; 
del feto sul diametro, secondo il quale vorrei tagliare la base ed ap- 3 
plicato il forcipe come nell’operazione precedente e sostituito al primo 
filo il filo-sega, compirei la sezione. Io credo però che quest'ultima | 
operazione possa rendersi molto più semplice con. leggiere modifica- N 
zioni del cranioclaste o degli uncini acuti. pi. 

Così un semplice filo di acciaio trasforma completamente unificane A 
dola tutta la tecnica dell’embriotomia. N 
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| BUSCHBEOK. -- Zur operativen Behandlung der Retroflezio 





| casi l’accorciamento dei legamenti rotondi col metodo Alexander-Kocher. dr DG 


| cavità peritoneale: 1.° colla diretta o indiretta fissazione del fondo dell’ utero 
; (Olshausen, Singer, Czerny, Leopold); — 2.° coll’accorciamento dei legamenti ro- Li 
tondi dalla vagina (plica vescico-uterina [Bode, Wertheim]); ‘ #9 


. rotondi in corrispondenza degli inguini (Alquié-Alexander, Adams, Kocher). "a 


0 col 3.° non si evitano del tutto le ernie addominali: ma danno ambedue ottimi 


+ 





al risultati. Nondimeno, in vista della sua sicura esecuzione, si deve, a priori, 
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Uteri (Sulla cura operativa della retroflessione dell’ utero). — Archiv fi 


isa Band 52, 3 Heft.. n i 
L'A. espone la statistica dei casi di retroflessione uterina operati nella Clinica di: 
di Dresda dal 1887 al 1895. Essi sommano a 96: in 54 di essi fu fatta la istero- 
| pessi addominale col metodo del Leopold, in 15 la isteropessi vaginale coi vari hi 


metodi di Schicking, di Stratz, di Bode, di Makenrodt e di Dilhrssen, ed in 8 
Posti a confronto questi diversi processi operativi nei risultati avutine, egli 


conclude, rispetto al valore di ciascuno di essi nei singoli casi, quanto segue : È 
La cura operativa della retroflessione uterina si fa: 0 colla apertura della ‘RG 


o senza apertura della cavità peritoneale: 3.° coll’accorciamento dei legamenti 
I metodi 1.° e 2.° richiedono una sola ferita, il 3.° una ferita doppia. Col 1° "39 
e duraturi risultati. Pel 2.° non si hanno ancora osservazioni quanto alle ernie ed {| | °° 


credere ai buoni successi del medesimo. 
Riguardo ai criteri da seguire nella scelta fra questi metodi, è da ricordare sg 
Si 


ero: nella retroflessione d’utero mobile in donna pluripara, il 2.° è molto facile e es. 
di rapida esecuzione ; molto difficile invece in una vergine od in una nullipara. In “a 


— queste, ove occorra, sono molto più indicati il 1.° ed il 8.° Dei due l'A. dà la pre- 
| ferenza al 1.°, perchè di più pronta esecuzione e più sicuro nei risultati. i I 

Se poi si tratta di operazione di retroflessione uterina fissa, il metodo N. 3. Si 
CS cher) è affatto controindicato. Nulla si ottiene senza sciogliere le 


| adorenze; sì usa perciò in una pluripara o il 2.° metodo, meglio poi se con aper- 


— tura dello spazio del Douglas, ovvero il 1.° metodo con distacco delle aderenze e Sa 
| fissazione del fondo uterino in avanti; nelle vergini e nullipare invece migliore © ;S i 
più sicuro è il metodo N. 1 (ventrofissazione), accompagnato, se le circostanze lo bi 
consigliano, dall’ablazione unilaterale o bilaterale degli annessi uterini ammalati. 


TRIDONDANI. see 
‘98 0 

































LEOPOLD. — Die POTEVA Hehandivhng, de 
. durch vaginale, Totalexstirpation (Sulla cura operativa 
miomi dell'utero colla estirpazione totale VAEOA _ - Archiv file Gynilo , 
52 Band, 3 Heft. } 
$ 
Aggiungendo alle 48 estirpazioni vaginali d’utero miomatoso, da lui compiuti | 
e rese note nel Marzo 1887, le 26 eseguite posteriormente a quell’epoca, A. metto | si 
in rilievo la bontà di questo processo operativo, che, sebbene attuato talora in È 
condizioni tutt’ altro che favorevoli, non gli diede che una mortalità del 2.7 010, «È 
avendo avuto solo 2 morti in 84 di tali operazioni. NEC de 
Egli si diffonde a parlare del metodo da lui tenuto nella esecuzione di questo > 
atto operativo nei preparativi, nella tecnica e nel trattamento consecutivo. Trova | 
necessario, appena le condizioni della paziente lo permettano, l’esame ureluniaR o 
fatto nella narcosi per accertare la diagnosi ed i rapporti del tumore; € trova 
sommamente utili, ove trattisi di soggetti dotati di poca resistenza organica, le. DS 
iniezioni ipodermiche preventive di soluzione fisiologica di cloruro di sodio. Ù È 
Piano generale dell’ operazione fu sempre quello di asportare completamente | 
l'utero dopo l’ enucleazione del mioma, e perciò di giungere colle legature fino a . b 
livello delle due tube: e, una volta esportato 1’ utero, chiudere tosto 6 sg 
mente la cavità addominale. DÈ MRS: d 
Lavata la vagina dapprima con acqua saponata e poi con soluzione di subli- b: Ì 
mato, la scioglie da’ suoi attacchi all’ utero anteriormente e posteriormente; "4 
scollato questo dal connettivo che lo circonda, si tenta se è possibile portar fuori. CD 
una porzione del tumore. Se lo spazio del Douglas si lascia facilmente aprire, si 
colloca un filo sulla metà. della pagina peritoneale posteriore per servirsene como 
briglia. Si passa allora alla allacciatura del legamento largo sinistro cercando di 
arrivare al di sopra dell’arteria uterina, Si fa altrettanto dall’altro lato. Si spacca “i 
allora la parete uterina e si cerca di snucleare il mioma. Particolare “riguardo | 
meritano i vasi delle tube e delle ovaja. Anche se dopo la prima legatura non si _ s 
ha emorragia, si devono sempre applicare delle allacciature di sicurezza, special- ; 
mente poi se il tessuto è ispessito per antica parametrite. Si esporta poi l° utero. 
libero dal suo mioma: indi si sutura a sinistra e a destra il peduncolo. con filo 
di media grossezza, in modo che i peduncoli siano riuniti, e si suturano i du 
margini della sierosa dall’avanti allo indietro. Anche in casi nni. dello 


in donne nullipare, ao in favore di una larga diffasione del modi no 
‘da durata media del (tabaraSia consecutivo fu di 3 settimane: e 1.) ‘Opera 








Si ‘pletamente gli annessi, ‘anche se non sono ammalati, li conserva invece in Bot: 
| operazione, perchè osservò che tutte le operate in cui gli annessi, sani, furono la- 

| sciati, più tardi ebbero molto meno a lagnarsi di dolori nella menopausa che non 
= quelle in cui era stata fatta anche l’ ablazione degli annessi. 








CE 


TRIDONDANI. 


a | NIEBERGALL. — Ueber Impfmetastase eines Carcinoma cor- 
» poris uteri am Scheideneingange (Sull innesto metastatico di 
un carcinoma del corpo uterino sull’ introito vaginale). — Archiv. fiir Gynékol., 
52 Bd., 3 Heft. 


Il caso che PA. riferisce è doppiamente interessante, perchè trattasi in esso 

di una rarissima forma di recidiva e di innesto metastatico in un punto lontano 

dal focolaio primitivo, e perchè esso dimostra come possa aversi la contemporanea 

| presenza di sarcoma e di carcinoma del corpo uterino l’uno indipendente dall’altro 
anzichè una forma mista delle due neoplasie maligne, cioè un sarco-carcinoma. 

La paziente era stata operata di isterectomia vaginale nel Novembre del 1894 

| per carcinoma del corpo dell’ utero, da cui alcuni giorni prima era stato espulso 

spontaneamente un sarcoma. Circa 14 mesi dopo cominciò ad avere un po’ di bru- 

ciore e di secrezione ai genitali esterni. Esaminata, si trovarono condizioni gene- 

| rali abbastanza buone, nulla di notevole alla cicatrice risultante dalla fatta iste- 

_ rectomia, niuna resistenza, vagina liscia. Ma all’introito della vagina, dove, du- 

rante l’atto operativo, lo speculum aveva prodotto qualche scalfittura, trovossi una 

Ly nante. Uretra sana; ghiandole inguinali non ingrossate. Il 10 Febbraio la si escide 

e si cauterizza col Paquelin. 

AI microscopio trovossi come essa avesse dei confini ben netti segnati da 

| infiltrazione di cellule rotonde connettivali. Il neoplasma constava come di tubi 

 ghiandolari addossati offrenti l'aspetto di un adenoma dell’endometrio, aspetto che 


) para del tutto simile a quello del neoplasma dell’utero, che ne aveva indicata l’estir: 
a 


pazione. 
La integrità assoluta della vagina e delle altre parti situata al di sopra della 
| vulva facevano escludere una metastasi della neoplasia per via linfatica. Con tutta 
; certezza doveva quindi trattarsi di un innesto diretto della neoplasia uterina sulla 
s i vulva per una lesione di continuo ivi prodotta dalle labbra dello speculum du-. 
rante l’ isterectomia. Casi consimili sono riferiti da Hesse, Kaltenbach, Fischer, 
LE Pfannenstiel e Lebensbaum. i 
È; Essi sono però assai rari. Nel caso narrato dall’A. vi fu poi questo di note- 





Mt. 





. ulcerazione dell’ampiezza di 5 centim., di cattivo aspetto, dura, facilmente sangui- 


a dol n che mentre il neoplasma primitivo dell’utero offriva i caratteri del carcinoma ||. 















e del sarcoma insieme, dUSUI invece era una pura. forme d: 
lare, e non v'era alcuna traccia di elementi sarcomatosi. n «ch 
già si disse, la completa indipendenza di queste due forme maligno, ne anc 


seg 


esse trovinsi associate. | at A TRIDONDARE 
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del 39 Fritsch è fatto pei medici e per gli studenti, 0, tutta la materia sh 
compendiata in un volume di circa 500 pagine. Ca da 
Ai DOLO) giorni scrivere un libro della specialità vuol dire in fondo “n e sa 

Midi 


ica 
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da 


iu: e iii ecco come il prof. Fritsch, coscienziosissimo cultore della nostra si 
specialità, si è trovato in obbligo di SS la settima edizione del suo manuale | 5 















cura delle malattie degli annessi, (ALS di più recente che fu scoperto te $ 
mento della blenorragia. i Rat 

Oltre a ciò il Fritsch, ben ricordando come molte malattie delle done non 
sono di natura ginecologica e che lo specialista anzichè isolarsi dal resto del 
medicina, deve sempre attentamente curare e studiarsi di scoprire i legami fortis- 
simi esistenti tra la specialità sua e la medicina generale (giacchè le leggi gene 
rali terapeutiche valgono anche per la ginecologia!) ristampò ampliato il ca] 
tolo 16.° ossia quello delle malattie intestinali proprie delle donne. Chiude il li I 
una accurata farmacopea Ginecologia: E va dato SOpLE RSA DE all esimmio 1 
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NOTIZIE 




























da ha dimessi arenile di Ostetricia e Ginecologia. 


id «Avrà luogo in nia nel 1899. Per quanto ci separi ancora da esso il a 
. lungo periodo di quasi due anni, non ci ristaremo dall’invocare che in esso ri- Ù 

‘© suoni, per la prima volta ! in un Congresso internazionale, la nostra favella, e sia 
— questa a portarvi il pensiero italiano, i nostri studil, le nostre osservazioni, le 

© nostre ricerche. 

‘La meta è prossima ad essere raggiunta, e lo sarà certo se saremo in molti 


ri 
podi 


‘a chiedere che anche la lingua italiana sia accolta nel prossimo Congresso fra le 
lingue ufficiali. Sia dunque benvenuta l’iniziativa della Società italiana di oste- 
 tricia e ginecologia che ci invita a farci soci fondatori. Hanno già dato la loro 
. adesione i professori Acconci, Bossi, Curatulo, La Torre, Mangiagalli, Morisani, 
. Pasquali, Pestalozza, Pinzani, Porro, Rocchi, Ruggi, Truzzi, e noi facciamo un 
— caldo appello ai colleghi perchè rispondano volonterosi al nostro invito. La tassa 
è di L. 300, ma potrà essere eventualmente pagata in rate annuali di L. 100, e 
. per coloro che sono già intervenuti ai due Congressi antecedenti, potrà essere de- 
è tratta dalla somma totale la quota già pagata per iscrizione agli antecedenti Con- 
| gressi. Le adesioni potranno essere inviate al giornale ovvero al Presidente della 
| Società italiana di ostetricia e ginecologia, prof. E. Pasquali — Roma, Via Cavour, 116. 





NECROLOGIO 





TARNIER. 


Morì a-70 anni, il 23 Novembre p. p., circondato dalla maggior parte dei suoi 
— allievi, che gli avevano portato un affetto filiale e con lui scompare uno dei più 
— grandi maestri dell’ ostetricia francese della seconda metà di questo secolo, forse 
il più grande. Trasportato a Digione, la parola dei suoi diletti discepoli, do ora 
in Francia tengono alta la bandiera dell’ostetricia, diede alla illustre e cara salma 
. il mesto ed estremo addio, e noi associamo le nostre alle loro manifestazioni di 
| Timpianto per la dipartita dell’insigne ostetrico. Sulla sua tomba non è bugiarda 
la lode poichè egli ha titoli imperituri alla gloria. Dopo Semmelveis fu dei primi 
ad accettare che la febbre puerperale fosse dovuta ad un contagio capace di pro- 
| pagarsi, ed è a lui che si deve la diffusione del microbicida più potente, del su- 
. blimato. Il suo forcipe, il basiotribo, il suo palloncino per la provocazione del | 
0, il suo dilatatore, la sua incubatrice, restano a testimoniare con quanto in- © 
. gegno, con quanto acume, con quanto senso pratico egli abbia contribuito a pro- Di 
sp iuuovere lo sviluppo delle operazioni ostetriche, e il suo trattato, se completo, ci 
# | avrebbe fornito una delle opere più magistrali di ostetricia. Facciamo voti perchè — : 
Il suo collaboratore prediletto, il prof. Budin, ed i suoi migliori allievi, completan- 
dolo, pegno questo monumento alla sua memoria. L 
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Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. 
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